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A prevalência de diabetes tipo 2 diagnosticada em Portugal é de 6.6%, tendo-se vindo 
a registar um aumento da despesa em saúde com a pessoa com diabetes. Sendo a 
gestão da diabetes, complexa e multifactorial, urge melhorar o conhecimento da 
situação nacional no que concerne à abordagem da pessoa com diabetes, com vista a 
minimizar recursos e maximizar resultados. 
Este trabalho teve por objectivo caracterizar a dimensão (farmaco)epidemiológica da 
diabetes tipo 2, em Portugal, através de:  
I. Caracterização do consumo de antidiabéticos na última década, por análise de base 
de dados de consumo nacional e de estudos de utilização de medicamentos (2003/04 
(n=1090) e 2008/09 (n=806)). Destaca-se a diminuição de consumo de sulfonilureias 
(SUs) e aumento de biguanidas, em linha com as guidelines. Mais de metade dos 
doentes estavam tratados com politerapia de ADOs. 
II. Caracterização da percepção da prestação de cuidados de saúde, ao diabético tipo 
2 (2003/04 vs. 2008/09), avaliando-se: variáveis clínicas, educação para controlo da 
doença, auto-vigilância, posse do ‘Guia da Pessoa com Diabetes’, avaliação da 
realização de exame aos olhos, exame aos pés e vacinação antigripal. Verificou-se 
que mais de 2/3 dos doentes faziam auto-vigilância, cerca de 1/3 não tinham 
efectuado exame aos olhos no ano anterior e aproximadamente 70% não tinha feito 
exame aos pés. Só cerca de 50% receberam vacina antigripal. 
III. Diferentes abordagens metodológicas para estimar a prevalência de DM2, 
diagnosticada e não disgnosticada. (1) Estimativa indirecta da prevalência de diabetes 
tipo 2, com base no consumo de ADOs (2000 a 2009), corrigindo para politerapia e 
não adesão à terapêutica. Em 2009, a prevalência estimou-se entre 5.06-7.05%, o que 
sugere que esta técnica pode vir a ser usada como estratégia de monitorização da 
prevalência. (2) Identificação de escalas para detecção de pessoas com diabetes tipo 
2 não diagnosticada. A estratégia de busca recuperou 136 resumos que conduziram à 
inclusão de dez artigos na revisão sistemática de literatura efectuada. 
Palavras-chave: diabetes mellitus tipo 2, consumo de medicamentos, DHD, estudo de 
utilização de medicamentos, estimativa prevalência, revisão sistemática de literatura, 




The prevalence of type 2 Diabetes in Portugal is 6.6% and we are witnessing a rise of 
health expenditures with diabetic patients. Diabetic patients’ management is complex 
and multifaceted. It is urgent to increase our knowledge about the current situation of 
care delivery to the the diabetic patient in Portugal, in order to minimize costs and 
obtain maximal beneficts in health outcomes. 
Utilizing different methods and distinct methodological approaches, our goal was to 
improve the knowledge of the (pharmaco)epidemiology of type 2 diabetes in Portugal. 
This report is divided into three main chapters as follows: 
I. The analysis of the consumption of hypoglycemic agents over the last decade, by 
means of drug consumption data base analysis and field drug use studies. The main 
findings were a decrease in the consumption of sulphonylureas alongside a rise of 
biguanides, in accordance with guidelines. More than half of the patients were treated 
with 2 or more oral hypoglycaemic agents (OHAs). 
II. The self-reported provision of health care to patients with type 2 diabetes including 
information concerning: disease-related variables, education for disease control, self-
monitoring of blood glucose, having the “Guide for the Person with Diabetes”, 
assessment of diabetic retinopathy examination, foot examination, and flu vaccination. 
It has been found that 68.3% patients performed SMBG. Circa 50% respondents 
reported having had flu vaccination. One third reported not having had an eye 
examination and 70% did not have a feet examination. 
III. We performed an indirect estimate of type 2 diabetes based on OHAs consumption 
correcting for the proportion of polytherapy and non-adherence, obtaining a value 
similar to the one reported in the literature, which suggests that this approach could be 
used to monitor diabetes prevalence. We also performed a systematic review of the 
literature to collect risk scores to identify patients with undiagnosed type 2 diabetes. 
The search strategy retrieved 136 abstracts which led to the inclusion of ten articles. 
 
Keywords: Type 2 diabetes mellitus, drug consumption data, DHD, drug utilization 
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1.1 Diabetes mellitus 
1.1.1 Definição do conceito, critérios de diagnóstico e classificação 
A diabetes engloba um conjunto de doenças metabólicas, de etiologia variada, 
resultantes de alterações da acção da insulina, da sua produção, ou de ambas (ADA, 
2011), que se caracterizam por uma hiperglicémia crónica, com alteração do 
metabolismo dos hidratos de carbono, lípidos e proteínas. 
A hiperglicémia grave pode fazer-se acompanhar de sintomas característicos, tais 
como poliúria, polidipsia, polifagia, ou ainda visão turva, xerostomia, fadiga e perda de 
peso.  
O diagnóstico da diabetes, por vezes sugerido pela apresentação sintomática, baseia-
se na determinação da glicemia em jejum e/ou nos valores da Prova de Tolerância à 
Glicose Oral (PTGO). A PTGO permite ainda diagnosticar situações de tolerância 
diminuída à glicose (TDG) e diabetes (ADA, 2011). Nem sempre é fácil atribuir um 
diagnóstico a um doente já que, muitas vezes, este não se enquadra em nenhuma 
categoria. De qualquer forma, para o doente e para o médico, mais importante que o 
diagnóstico, é perceber a patogénese da hiperglicémia e conseguir que esta seja 
tratada de forma eficiente (ADA, 2011a). 
De acordo com a Organização Mundial de Saúde (OMS), os critérios de diagnóstico, 
são os que se podem observar na Tabela 1 (ADA, 2011):  
Tabela 1: Critério de diagnóstico da diabetes, AJG e TDG (adaptado de ADA, 2011) 
Glicémia em Jejum Glicemia 2h após PTGO
(mg/dl) (mg/dl)
Diabetes ≥126 ≥200
Anomalia da Glicémia em Jejum (AGJ) entre 110 e 125
Tolerância Diminuída à Glicose (TDG) entre 140 e 199
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Os critérios para diagnóstico e classificação da diabetes mellitus, definidos na Norma 
Nº2/2011 da DGS, os seguintes (DGS, 2011a): 
a) Glicemia de jejum ≥ 126 mg/dl (ou ≥ 7,0 mmol/l); ou 
b) Sintomas clássicos de descompensação associado a Glicemia ocasional ≥ 200 
mg/dl (ou ≥ 11,1 mmol/l); ou 
c) Glicemia ≥ 200 mg/dl (ou ≥ 11,1 mmol/l) às 2 horas, na prova de tolerância à glicose 
oral (PTGO) com 75g de glicose; ou  
d) Hemoglobina glicada A1C (HbA1C) ≥ 6,5 %. 
Nas alterações do metabolismo da glicemia, verifica-se uma insuficiente acção da 
insulina. Na hiperglicémia intermédia, também chamada de pré-diabetes, os indivíduos 
apresentam uma elevação da glicemia para além dos valores normais, mas não sendo 
suficientemente elevados para serem classificados como Diabetes. Engloba-se aqui a 
Anomalia da Glicemia em Jejum (AGJ) e a Tolerância Diminuída à Glicose (TDG). 
Assim, um indivíduo com hiperglicémia intermédia, pode ter AGJ ou TDG, ou ambas 
as condições simultaneamente.  
A Figura 1, representa um esquema dos diferentes estádios e tipos etiológicos de 










Regulação normal da glucose
Tolerância diminuída à glucose 






Figura 1 – Tipos etiológicos e estádios de alterações da glicemia. (adaptado de ADA, 2011a) 
 
A Classificação Internacional de Doenças (CID-10), integra a diabetes mellitus no 
Capítulo IV – Doenças Endócrinas, Nutricionais e Metabólicas e engloba os códigos 
E10-E14.  
E10 — diabetes mellitus insulino-dependente 
E11 – diabetes mellitus não insulino-dependente 
E12 – diabetes mellitus relacionada com a desnutrição 
E13 – outros tipos especificados de diabetes mellitus 
E14 – diabetes mellitus não especificado 
Mais comum, é a classificação da OMS e da ADA, que considera quatro categorias 
clínicas de diabetes: diabetes tipo 1, diabetes tipo 2 (Figura 1), outros tipos específicos 
de diabetes e, diabetes mellitus gestacional (ADA, 2011).  
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1.1.2 Etiologia e fisiopatologia da diabetes, complicações e factores de risco 
A esmagadora maioria das situações de diabetes integra-se em duas categorias 
etiopatogénicas: a diabetes tipo 1 e, a diabetes tipo 2. 
A Diabetes tipo 1 (DM 1), caracteriza-se fundamentalmente por uma destruição 
imunomediada das células β dos ilhéus de Langerhans pancreáticos, que conduz 
frequentemente à deficiência absoluta de produção de insulina, fazendo com que os 
doentes necessitem de um aporte exógeno de insulina para sobreviverem e 
prevenirem as situações de cetoacidose. Pode manifestar-se em qualquer idade, 
sendo o tipo mais frequente nas crianças e adultos jovens.  
A Diabetes Tipo 2 (DM 2) constitui a forma mais comum de diabetes, representando 
90 a 95% dos casos totais de diabetes (Zimmet, 2001; ADA, 2011). Resulta de 
alterações na acção e/ou na secreção de insulina e, envolve dois processos 
patogénicos primários: (1) declínio progressivo da função produtora de insulina pelas 
células β dos Ilhéus de Langerhans pancreáticos e inadequada supressão da secreção 
de glucagon (hormona responsável pelo aumento da glicemia) e (2) resistência à 
insulina, por diminuição da resposta tecidular à mesma (Pinto, 2007; Tahrani, 2009). 
A insulina tem várias acções, entre as quais se destacam: (i) facilitar a utilização de 
glicose pelo tecido muscular, adiposo e outros, (ii) activar a glicogénese, estimulando o 
fígado a armazenar glicose sob a forma de glicogéneo; (iii) inibir a libertação de 
gordura no tecido adiposo (Pinto, 2007). (Figura 2) 
 
Figura 2: Esquematização da acção da insulina (Fonte: IDF Atlas, 2009; reproduzido com autorização) 
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O passo determinante para que a diabetes se manifeste clinicamente parece ser a 
incapacidade das células β produzirem insulina suficiente para fazer face à insulino-
resistência (Tahrani, 2009; ADA, 2011). Apesar dos diabéticos tipo 2 terem níveis 
normais ou elevados de insulinémia, atendendo aos valores de hiperglicémia que 
muitas vezes apresentam, seria expectável que, se a produção de insulina não 
estivesse comprometida, apresentassem valores ainda mais elevados (ADA, 2011). 
DeFronzo, numa conferência, em 1987, apresentou um modelo fisiopatológico 
explicativo da natureza progressiva da diabetes mellitus tipo 2, em que identificava 
como a tríade envolvida neste processo: (1) falência progressiva das células β-
pancreáticas, que deixam de ser capazes de produzir a quantidade necessária de 
insulina; (2) aumento da gluconeogénese hepática e, (3) aumento da insulino-
resistência, ao nível do músculo-esquelético, como esquematizado na Figura 3 (citado 
em Aguilar, 2011). Daqui, resulta que a história natural da diabetes tipo 2 esteja 
associada a uma perda progressiva de células β-pancreáticas e uma deterioração 
acelerada da produção de insulina (DeFronzo, 2009; Aguilar, 2011). 
 
Figura 3: Patogénese da diabetes tipo 2: o triunvirato (DeFronzo, 2009) 
 
Mais recentemente, foi identificado o papel que as incretinas (GLP-1: glicose like 
peptide-1; GIP: glicose-dependent insulinotropic polypeptide) têm na regulação dos 
níveis de glicose. Num indivíduo saudável, estas hormonas intestinais são 
responsáveis por 50 a 70% da secreção de insulina pós-prandial – através do 
denominado efeito incretina – para além das suas acções anti-glucagon e de 
preservação da célula pancreática. Na diabetes tipo 2, as incretinas estão diminuídas 
(Tahrani, 2009). 
As incretinas são segregadas no tracto gastro-intestinal, durante a ingestão de 
alimentos e vão ligar-se a receptores das células β, levando à secreção de insulina. O 
GLP-1 e o GIP ligam-se a receptores específicos localizados no pâncreas, estômago, 
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músculo-esquelético, coração, pulmões e cérebro. Mais especificamente, o GIP é 
segregado pelas células K do duodeno e do jejuno, como resposta à ingestão de 
hidratos de carbono e/ou lípidos, conduzindo a uma secreção de insulina dependente 
de glicose. O GLP-1 é secretado pelas células L do íleo distal e do cólon e tem várias 
acções: (i) estimulação da secreção de insulina, dependente da glicose, (ii) supressão 
da secreção de glucagon, dependente da glicose, (iii) retardamento do esvaziamento 
gástrico e, (iv) possível melhoria da sensibilidade à insulina (Tahrani, 2009). 
A patogénese da diabetes é, um processo cada vez mais complexo. DeFronzo (2009) 
propôs a transição de um modelo de “triunvirato” para, aquilo a que o autor designou 
por “octeto ominoso” (Figura 4) 
 
Figura 4: Patogenese da diabetes tipo 2: o ‘octeto ominoso’ (DeFronzo, 2009) 
 
Desta forma, em adição ao triunvirato clássico: do músculo, fígado e células β-
pancreáticas, juntam-se agora os adipócitos (aumento lipólise), o tracto gastrointestinal 
(deficiência/resistência das incretinas), células α (aumento da secreção de glucagon), 
rim (aumento da reabsorção de glicose) e o cérebro (resistência à insulina). À luz do 
conhecimento actual, todos estes actores desempenham um papel importante do 
desenvolvimento da intolerância à glicose na diabetes tipo 2 (DeFronzo, 2009). 
Este novo olhar sobre a patogénese desta doença, vem suportar uma alteração à 
abordagem farmacoterapêutica da mesma, nomeadamente: (1) explica a necessidade 
frequente de recorrer a várias classes de ADOs em associação para controlar a 
glicemia, conseguindo assim, actuar sobre diferentes vias fisiopatológicas; (2) para 
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além do enfoque na redução da HbA1C, o tratamento deve ter por objectivo, reverter 
algumas alterações patogénicas e (3) o tratamento deve ser instituído precocemente 
para evitar o compromisso funcional das células β-pancreáticas (Defronzo, 2009).  
Os diabéticos tipo 2 não dependem de insulina exógena para viverem, mas pode ser 
necessário recorrer à sua administração quando, face ao estádio da doença, não se 
consegue um controlo metabólico adequado com as medidas não farmacológicas, 
nem com terapêutica antidiabética oral.  
Esta forma de diabetes é mais frequente manifestar-se depois dos 40 anos – 
começando actualmente a manifestar-se em idades cada vez mais jovens – e nas 
pessoas obesas, o que justifica o neologismo proposto por Shafrir, a diabesidade 
(Zimmet, 2001). 
O diagnóstico precoce de diabetes é fundamental, já que pode permitir a instituição de 
tratamento precocemente com obtenção de ganhos em saúde (Mainous, 2007). A 
diabetes é o exemplo de uma doença cuja mortalidade e morbilidade podem ser 
mitigadas através da detecção e intervenção precoces. 
Interessa lembrar que, muito tempo antes do diagnóstico, podem verificar-se valores 
de glicemia suficientemente elevados para provocar alterações patológicas e 
funcionais em diferentes órgãos e tecidos. Contudo, a ausência de sintomas, pode 
contribuir para que se mantenha não diagnosticada durante anos (Leiter et al, 2001). 
Nesta fase assintomática, verificam-se já alterações no metabolismo dos hidratos de 
carbono, detectáveis através da avaliação da glicemia em jejum, ou de uma prova de 
sobrecarga oral à glicose (ADA, 2011).  
Assim, na altura do diagnóstico, não é raro haver consideráveis alterações estruturais 
e funcionais induzidas pela hiperglicémia crónica, que se traduzem nas denominadas 
complicações crónicas ou tardias, da doença, para além do aumento de risco 
cardiovascular, particularmente importante, já que a doença cardiovascular é 
responsável por cerca de 75% das mortes em diabéticos, como veremos mais à frente 
(Holman, 1997; Roglic et al, 2005). Os resultados do United Kingdom Prospective 
Diabetes Study (UKPDS) mostram que 50% dos doentes apresentavam complicações 
da doença aquando do diagnóstico (Colagiuri et al, 2002). DeFronzo (2009) refere que 
os indivíduos no tercil mais elevado de tolerância diminuída à glicose, apresentam já 
um grau de insulino-resistência marcado e cerca de 80% de compromisso funcional 
das células β-pancreáticas. 
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Alguns autores têm vindo a desenvolver o conceito de memória metabólica, o qual 
reforça a necessidade de intervenção precoce e intensiva no controlo da diabetes 
(Nathan et al, 2005; Holman et al, 2008) A teoria subjacente ao constructo da memória 
metabólica envolve uma série de vias bioquímicas e fisiopatológicas complexas, que 
sai fora do âmbito deste trabalho explorar, contudo, interessa referir que parece haver 
um mecanismo através do qual a hiperglicémia consegue deixar uma marca, numa 
fase muito precoce da doença, condicionando o posterior aparecimento de 
complicações. Esta teoria acarreta, obviamente, implicações importantes, no sentido 
de promover uma identificação do diabético numa fase inicial e actuar de forma 
precoce e intensiva no controlo glicémico (Ceriello, 2009; Ceriello et al, 2009;  Jax, 
2010) 
Apesar de tudo, um recente estudo de âmbito nacional, efectuado em indivíduos dos 
20-79 anos, mostrou que em Portugal, a proporção de diabetes não diagnosticada é 
de aproximadamente 45%. A região do Alentejo foi a que apresentou uma menor 
proporção de diabéticos não diagnosticados (38.5% do total de diabéticos), enquanto 
que no Algarve havia 49.1% dos diabéticos nesta condição (Gardete-Correia et al, 
2010), evidenciando bem a necessidade de actuação. 
Com a evolução da doença, é frequente desenvolverem-se lesões em vários órgãos e 
sistemas, nomeadamente no coração, vasos sanguíneos, olhos, rins e nervos. A 
gravidade destas lesões aumenta com a falta de controlo glicémico. Daqui resulta que 
os diabéticos tenham um significativo acréscimo de risco de doença cardiovascular, 
comparativamente aos não diabéticos. De facto, os diabéticos do sexo masculino têm 
2 a 3 vezes mais risco de ter uma doença cardiovascular, comparativamente aos não-
diabéticos e, este risco é 3 a 5 vezes superior nas mulheres diabéticas, quando 
comparado com o das não diabéticas (Giugliano et al, 2009). Estima-se que 50% por 
diabéticos venham a morrer por doença cardiovascular (WHO, 2011), 
Das principais complicações tardias da diabetes destacam-se: (1) a retinopatia, com 
potencial perda de visão, (2) a nefropatia, que pode conduzir a insuficiência renal, (3) a 
neuropatia periférica, a qual, combinada com algum compromisso circulatório, 
aumenta a probabilidade de ocorrência de úlceras nos pés e amputações – 
representando um risco de amputações não traumáticas dos membros inferiores de 
10-12% – e artropatia de Charcot, e (4) neuropatia autonómica, responsável por 
sintomas gastrointestinais, genitourinários e cardiovasculares, bem como disfunção 
sexual (IDF, 2001; ADA, 2011). A diabetes é a principal causa de perda parcial de 
visão e de cegueira nos adultos. Após 15 anos de evolução de doença, cerca de 2% 
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dos diabéticos irão ficar cegos, ou desenvolver algum grau de compromisso visual 
grave (WHO, 2011). É ainda uma das principais causas de falência renal – cerca de 10 
a 20% dos diabéticos morrerão de doença renal – e de neuropatia, que afecta mais de 
50% das pessoas com diabetes. Como consequência desta neuropatia, podem surgir 
vários problemas, sendo os sintomas mais frequentes os formigueiros, dormência, dor, 
diminuição de sensibilidade e perda de força nas mãos e/ou nos pés (Giugliano et al, 
2009; WHO, 2011). 
Para além das complicações crónicas, importa ainda considerar a diabetes como 
causa directa de morte, nomeadamente em consequência da ocorrência de 
cetoacidose, ou de um estado hiperosmolar não-cetónico, indutor de letargia e coma. 
São vários os factores de risco identificados para a diabetes tipo 2. Sabe-se que a 
prevalência da doença aumenta com a idade, com a obesidade e com a falta de 
exercício físico (The Expert Commitee on the Diagnosis and Classification of Diabetes, 
2003).  
A Tabela 2 resume alguns dos determinantes etiológicos e factores de risco mais 
relevantes de diabetes tipo 2, à luz dos conhecimentos actuais: 
 
Tabela 2 – Determinantes etiológicos e factores de risco para a diabetes tipo 2 
Factores genéticos 
      Marcadores genéticos, história familiar, genes “thrifty”  
Características sócio-demográficas 
     Idade avançada, grupo étnico (menor prevalência nos caucasianos) 
     Obesidade (principalmente a abdominal e com maior duração) 
Factores comportamentais e relacionados com estilo de vida 
     Sedentarismo 
     Dieta com aporte excessivo de hidratos de carbono 
     Stress 
     Ocidentalização 
Determinantes metabólicos e categorias de risco intermédias para desenvolvimento de 
diabetes tipo2 
     Tolerância diminuída à glicose, anomalia da glicemia em jejum 
     Insulino-resistência 
     Diabetes Gestacional 
(Adaptado de: Zimmet et al, 2001) 
 
Alberti e col (2007), identificam como pessoas com risco acrescido de 
desenvolvimento de diabetes, as que possuem as seguintes características: excesso 
de peso (IMC ≥ 25kg/m2), ou obesidade (IMC ≥ 30kg/m2), obesidade central ou 
visceral (H ≥ 94cm; M ≥ 80cm), idade ≥ 45 anos (europeus), vida sedentária, história 
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familiar de diabetes em 1º grau, diabetes gestacional prévia, história de doença 
cardiovascular prévia (doença cardíaca isquémica, doença cerebrovascular e doença 
arterial periférica), hipertensão arterial, dislipidemia, intolerância à glicose em jejum e 
diminuição da tolerância à glicose prévias, para além do consumo de fármacos que 
predisponham à diabetes. 
A tolerância diminuída à glicose (TDG) e a anomalia da glicemia em jejum (AGJ), 
situações por vezes denominadas de pré-diabetes, estão associadas a um risco 
acrescido de desenvolvimento de diabetes tipo 2 (Zimmet, 2003; Iqbal, 2007; 
Campbell, 2009). Estima-se que cerca de 30 a 40% das pessoas com AGJ venham a 
desenvolver diabetes, em 5 anos (Campbell, 2009). 
Atendendo ao carácter progressivo da diabetes, mas também à possibilidade de 
evolução bidireccional ilustrada na Figura 2, atrás apresentada, parece ser imperativo 
a tónica sobre a identificação e gestão das situações de pré-diabetes, como estratégia 
de prevenção da diabetes tipo 2. 
Por fim, a Diabetes Mellitus Gestacional tem uma prevalência estimada de cerca de 
3% no total de grávidas. Habitualmente desaparece após o parto, no entanto estas 
mulheres apresentam um risco aumentado de vir a desenvolver uma tolerância 
diminuída à glicose, ou mesmo diabetes, no futuro. 
 E, os Outros Tipos Específicos de Diabetes são, geralmente, causas menos 
comuns de diabetes e englobam, entre outros, doenças do pâncreas exócrino, 
endocrinopatias e diabetes induzida por fármacos ou químicos. 
 
1.2 Epidemiologia da Diabetes mellitus tipo 2 
Como já foi dito, a diabetes tipo 2 é uma doença progressiva, cada vez mais frequente, 
que está associada a uma redução da qualidade e da esperança de vida, tendo 
associados uma mortalidade considerável e um elevado consumo de recursos de 
saúde. 
Há vários determinantes identificados para o aumento do número de pessoas com 
diabetes, entre eles: o crescimento e envelhecimento populacional, a urbanização, o 
aumento da prevalência da obesidade e o sedentarismo (Wild et al, 2004). 




A análise de mortalidade por diabetes tem que ser feita com o devido cuidado. Como 
uma elevada proporção de diabéticos morre de doença cardiovascular, esta última é 
geralmente registada como causa de morte, sem que haja referência à diabetes, no 
certificado de óbito. Desta forma, a diabetes, como causa de morte, é frequentemente 
subestimada (Roglic et al, 2005). Como consta do relatório do EUCID, os certificados 
de óbito são muito orientados para a causa de morte primária, ficando as causas 
secundárias muitas vezes omissas, o que pode conduzir a viés nas interpretações da 
informação (EUCID, n.d.). 
De acordo com dados da Organização Mundial de Saúde (WHO, 2011): (1) estima-se 
que, a nível mundial, existam mais de 220 milhões de pessoas com diabetes (2) 
estima-se que, em 2004, a diabetes tenha sido responsável pela morte de 3.4 milhões 
de pessoas e que este valor possa duplicar, entre 2005 e 2030; (3) cerca de 80% das 
mortes por diabetes registam-se nos países de baixo e médio rendimento. 
É assumido que o risco global de morte nos diabéticos é duas vezes superior ao dos 
não diabéticos (WHO, 2011). Em muitos países, a diabetes é uma das principais 
causas de mortalidade evitável. A doença cardiovascular, resultante da lesão dos 
grandes vasos, contribui para a morte de mais de 50% dos diabéticos, conferindo o 
mesmo grau de risco de morte prematura que um enfarte agudo do miocárdio, num 
indivíduo não diabético (Zimmet, 2003; IDF, 2009).  
Segundo a Federação Internacional da Diabetes – IDF (2011), em 2011 terão ocorrido 
4.6 milhões de mortes por diabetes, em pessoas dos 20-79 anos, o que corresponde a 
uma mortalidade proporcional por diabetes de aproximadamente 8.2%.  
Como se pode observar na Figura 5, este valor apresentou diferenças nas várias 
regiões da IDF, mostrando o valor mais baixo em África, onde as mortes por diabetes 
constituíram cerca de 6% do total de mortes e, o valor mais elevado no Pacífico 
Ocidental (WP) (≈15%). Na região da Europa, a mortalidade proporcional por diabetes 
foi de aproximadamente 10%, o que representou cerca de 600 000 óbitos.1  
                                               
1
  É importante referir que, de forma a ultrapassar a limitação de avaliar a mortalidade por diabetes a partir 
dos certificados de óbito – nos quais é frequentemente omissa como causa de morte – a IDF estima a 
mortalidade com base na prevalência e no risco relativo de morte por diabetes, por idade e por região. 
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Figura 5: Mortalidade proporcional por diabetes (20-79 anos), por região IDF, 2011 (Fonte: IDF Atlas, 
2011) (AFR: Africa; EUR: Europa; MENA: Médio oriente e Norte de África; SACA: América Central e do Sul; NAC: 
América do Norte e Caraíbas; SEA: Sudoeste asiático; WP: Pacífico Ocidental) 
 
Na Europa, a grande maioria (90%) dos óbitos por diabetes verificaram-se em pessoas 
com mais de 50 anos, o que pode estar associado à distribuição etária da população, 
mas também a uma maior sobrevida, decorrente da melhor prestação de cuidados de 
saúde à pessoa com diabetes. Registaram-se mais mortes por diabetes em mulheres 
(316 000), do que em homens (281 000), o que pode ser explicado pelo facto das 
mulheres terem uma longevidade superior à dos homens e da diabetes ser mais 
prevalente em idades mais avançadas. A mortalidade proporcional por diabetes nas 
mulheres, como se pode ver na Figura 6, também foi superior à dos homens, o que se 
pode dever ao facto de, entre os homens, se registar um risco de morrer por outras 
causas, que não diabetes, superior ao das mulheres (IDF; 2011). 
 
Figura 6: Mortalidade proporcional por diabetes (20-79 anos), por idade e por sexo, em 2011, na Europa 
(Fonte: IDF Atlas, 2011) 
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Apesar das limitações que a análise de mortalidade por diabetes pode ter, bem como 
as dificuldades inerentes a comparações internacionais, como se pode ver na Figura 
7, Portugal apresenta a mais elevada taxa de mortalidade por diabetes, de vários 
países europeus (Alemanha, Espanha, França, Itália, Holanda, Reino Unido e 
Noruega). Dos países em comparação, o Reino Unido foi onde se registou a taxa de 




Apesar da diabetes mellitus estar identificada como factor de risco de doenças 
cardiovasculares, as quais são a principal causa de morte em Portugal, a sua 
abordagem não é contemplada no Programa Nacional de Prevenção e Controlo das 
Doenças Cardiovasculares, uma vez que, pela sua magnitude e relevância, a diabetes 
tem um Programa específico (DGS, 2003). 
A nível nacional a taxa de mortalidade padronizada por diabetes mellitus tem-se 
mantido mais ou menos constante ao longo dos últimos anos (Figura 8). É importante 
realçar que a região do Alentejo foi aquela em que registou uma taxa de mortalidade 
por diabetes mais elevada, superior à de qualquer outra região do país. 
Figura 7: Evolução da Taxa de Mortalidade Padronizada por Diabetes, em Portugal, Alemanha,
Espanha, França, Itália, Holanda, Reino Unido e Noruega 1998 – 2009 (EUROSTAT) 
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Figura 8: Evolução da Taxa de Mortalidade por diabetes mellitus em Portugal padronizada, por local de 
residência (2002-2009) (Fonte: INE) 
 
Como se pode observar na Figura 9, o contributo da diabetes, no total das causas de 
morte em Portugal, rondou os 4%, tendo-se verificado uma tendência geral de 




























Figura 9: Evolução da mortalidade proporcional por diabetes em Portugal, 2000-2009 
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1.2.2 Morbilidade  
Os resultados do King’s Report (King et al, 1998) apontam para que se registe um 
aumento de 35% na prevalência mundial de diabetes nos adultos, entre 1995 e 2025. 
Estimam ainda que, em 2025, a prevalência mundial de DM corresponderá a 5,4% do 
total da população do planeta. 
Zimmet (2000) refere-se à diabetes como uma das principais ameaças directas à 
saúde humana, deste século e defende que a diabetes tipo 2, mais do que uma 
patologia, é a tradução do efeito das alterações ambientais e do estilo de vida, na 
saúde (Zimmet at al, 2001), tendo vindo a sofrer um aumento tão dramático que, 
alguns autores, se referem a uma epidemia de diabetes (Passa, 2002; Zimmet, 2003; 
Mainous et al, 2007). 
Na Figura 10 podemos ver um mapa mundial, retirado do IDF Atlas (2011), no qual se 
destacam as projecções globais da variação do número de pessoas com diabetes (20-
79 anos), em 2011 e 2030. 
 
Figura 10: Regiões da IDF e projecções globais da variação do numero de pessoas com diabetes (20-79 
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Como se pode observar, em termos globais, entre 2011 e 2030, é esperado um 
acréscimo de 51% no número de diabéticos, com idades entre os 20 e 79 anos. África 
é a região em que se estima que ocorra o maior acréscimo (90%) e a Europa é onde 
se espera que este acréscimo seja menor (22%) (IDF, 2011). 
De acordo com dados do ID (2011), a maioria das pessoas com diabetes, a nível 
mundial, terá entre 40-49 anos, cerca de 80% vive em países de baixo e médio 
rendimento, 2/3 têm uma idade inferior a 60 anos e a maioria vive em áreas urbanas 
(63%, uma razão de quase 2:1).  
Na Figura 11, encontra-se a representação da prevalência mundial de diabetes (20-79 
anos), em 2011. Como se pode observar há diferenças importantes entre os vários 
países, sendo de realçar que Portugal se destaca com um dos valores mais elevados 
de prevalência, nomeadamente por comparação à Espanha e à maioria dos países da 
Europa (IDF, 2011). 
 
Figura 11: Prevalência (%) de diabetes (20-79 anos), em 2011 (Fonte: IDF Atlas, 2011) 
 
De uma forma geral, a prevalência da diabetes tem uma distribuição semelhante por 
sexo. Contudo, é ligeiramente superior nos homens em idades inferiores aos 60 anos 
e nas mulheres, em idades mais avançadas (Wild et al, 2004), o que estará 
provavelmente associado à maior longevidade das mulheres. 
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A Figura 12, ilustra a prevalência de diabetes, por idade e sexo. Como se pode ver, 
em 2011, nas idades mais jovens, havia mais homens com diabetes do que mulheres, 
situação que se alterou depois dos 65 anos (IDF, 2011). 
 
 
Figura 12: Prevalência (%) de pessoas com diabetes no Mundo, por idade e sexo, 2011  
(Fonte: IDF Atlas, 2011) 
 
No relatório de King e col (1998) é apresentada uma estimativa da prevalência de 
diabetes nas pessoas com mais de 20 anos, em 1995, 2000 e 2025, para todos os 
países do mundo. Segundo estes autores, a prevalência de DM em Portugal, no ano 
1995 teria sido de 7,1%, correspondendo a 513 000 pessoas afectadas, em 2000 seria 
de 7,3% (538 000 pessoas afectadas) e em 2025 deverá observar-se um incremento 
para 8,8%, com 647 000 pessoas afectadas. Estima-se que 55,2% destas tenham 
idades superiores a 65 anos, e que a razão homens/mulheres seja de 0,71.  
Trabalhos mais recentes, tais como o de Shaw e col (2010) apresentam estimativas 
ainda mais pessimistas para a prevalência de diabetes em Portugal. Considerando os 
adultos de 20-79 anos, a prevalência padronizada, estimada por estes autores para 
2030, é de 12.2%, o que corresponde a 1 143 000 pessoas. 
Até muito recentemente, não se dispunha de dados populacionais de prevalência de 
diabetes a nível nacional. Segundo os dados dos Inquéritos Nacionais de Saúde, 
referentes à prevalência auto-reportada, esta aumentou, entre 1995 e 2006, de 5.1% 
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Cortez-Dias e col (2010) publicaram um trabalho efectuado numa amostra 
representativa de adultos residentes em Portugal continental e ilhas, seguidos nos 
centros de saúde portugueses, no qual participaram 719 médicos de família e foram 
avaliados 16 856 indivíduos, tendo identificado uma prevalência de diabetes tipo 2, 
ajustada ao sexo e idade, de 13%, com predomínio do sexo masculino (prevalência 
DM2 nos homens: 14.4%; nas mulheres: 11.9%; p<0.001). 
Em 2008/09, foi desenvolvido o primeiro estudo epidemiológico nacional (Gardete-
Correia, 2010) – PREVADIAB –, com o objectivo de determinar a prevalência de 
diabetes, pré-diabetes – anomalia da glicemia em jejum (AGJ) e tolerância diminuída à 
glicose (TDG) – e factores de risco associados (HTA, excesso de peso, dislipidemias e 
sedentarismo). Neste trabalho, foi identificada uma prevalência padronizada de 
diabetes tipo 2 na população portuguesa de 11.7% (IC95%: 10.8% - 12.6%), com 
diferenças significativas por sexos (homens:14.2%; mulheres: 9.5%, p<0.05). A maior 
prevalência da diabetes no sexo masculino, verificou-se em pessoas com menos de 
60 anos 
Os autores verificaram um aumento de prevalência, com o aumento da idade, apesar 
do grupo etário mais jovem (20-39 anos) apresentar já uma prevalência de 2.4%, dos 
quais mais de metade (58.3%) não tinham diagnóstico prévio desta condição. Estes 
valores encontram-se ilustrados na Figura 13.  
 
Figura 13: Prevalência padronizada da Diabetes na população portuguesa, por grupos etários de 20 anos 
(Fonte: PREVADIAB, 2010) 
 
Como se pode ver, a prevalência de diabetes é muito superior nos indivíduos com 60-
79 anos (26.3%), comparativamente aos grupos etários mais jovens (20-39 anos: 
2.4%; 40-59 anos: 12.7%). 
Apesar de tudo o que se sabe hoje acerca do prognóstico da diabetes e da pré-
diabetes, o estudo PREVADIAB veio confirmar as estimativas de que um terço a 
metade dos diabéticos tipo 2, não está diagnosticado. Como já vimos, neste trabalho, 
Caracterização (Farmaco)epidemiológica da Diabetes tipo 2 em Portugal 
18 
 
os autores identificaram uma prevalência padronizada de diabetes na população 
portuguesa dos 20-79 anos, de 11.7% (6.6% diagnosticada e 5.1% não diagnosticada) 
e uma prevalência de 23.2% de pré-diabetes, o que significa que 34.9% da população 
portuguesa, entre 20-79 anos, tem diabetes ou pré-diabetes, sendo os casos 
diagnosticados, apenas uma pequena ponta do iceberg (Gardete-Correia et al, 2010).  
No país, apesar das diferenças na prevalência de diabetes por região, não serem 
estatisticamente significativas, observam-se algumas dissemelhanças, como se pode 
ver na Figura 14. 
 
Figura 14: Prevalência padronizada de diabetes, por região (Fonte: PREVADIAB, 2010) 
 
O Grande Porto foi a zona que apresentou uma maior prevalência (13.9%), dos quais 
50.36% correspondiam a situações não diagnosticadas (Figura 15). A proporção 
média nacional de casos da diabetes não diagnosticados foi de 43.6%, variando entre 
35.3% no Alentejo, a região que apresentou uma menor proporção e, 51.4% no Norte. 
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Figura 15: Prevalência padronizada de diabetes diagnosticada e por diagnosticas, por região  
(Fonte: adaptado de PREVADIAB, 2009) 
 
O Observatório Nacional da Diabetes, em Fevereiro de 2011, referentes ao Relatório 
Anual de 2010, reporta os dados de prevalência de diabetes do PREVADIAB – já 
antes apresentados – mas também os da Amostra ECOS2 do INSA, segundo os quais, 
a prevalência da diabetes diagnosticada e auto-declarada, em 2009/10 foi de 7.3% 
(OND, 2010). 
1.2.3 Carga Global da Doença e custos associados 
A finitude dos recursos torna imprescindível a contextualização económica de qualquer 
problema de saúde, bem como das intervenções que lhe estão associadas, para que 
possa haver uma alocação mais eficiente dos recursos disponíveis e possibilitar que 
os próximos doentes recebam a melhor intervenção (Williams, 2000). A diabetes, 
devido aos custos crescentes que lhe estão associados, decorrentes do aumento de 
incidência e de prevalência e também das novas intervenções terapêuticas 
disponíveis, acarreta consequências económicas importantes não só para as pessoas 
afectadas, mas também para a sociedade.  
Dados recentes apontam para que os custos em saúde com a diabetes tenham 
representado cerca de 11.6% dos custos totais com a saúde, em 2010 (Zhang et al, 
2009).  
Em Portugal, estima-se que os gastos com a diabetes em 2009, tenham sido da ordem 
dos 1500 milhões de euros (pessoas com diabetes entre os 20-79 anos), 
correspondendo a 0.9% do PIB e a 9% da despesa em saúde (OND, 2010). 
                                               
2
 4 583 Indivíduos com Diabetes (Utentes com Diabetes inscritos nas listas de 66 médicos de família que 
colaboram com a Rede Médicos Sentinela) Inquérito feito aos médicos sobre os utentes com Diabetes 
inscritos (recolha dos dados Janeiro 2005 a Dezembro 2007) 
Caracterização (Farmaco)epidemiológica da Diabetes tipo 2 em Portugal 
20 
 
Os gastos em saúde com a diabetes não são equitativamente distribuídos por grupos 
etário, nem por género. Estima-se que mais de ¾ dos gastos totais em 2010, tenham 
sido alocados a pessoas de idade compreendida entre os 50 e 80 anos. Este factor 
estará provavelmente associado ao facto dos grupos etários mais envelhecidos 
registarem uma maior prevalência de diabetes e ainda, pelo facto das pessoas que 
têm a doença há mais tempo, terem uma maior probabilidade de apresentarem 
complicações tardias da mesma, cujo tratamento implica elevados recursos. É também 
estimado que ocorram mais gastos com as mulheres do que com os homens (Zhang 
et al, 2009). 
De forma análoga, antecipa-se que haja disparidades nos gastos em saúde com a 
diabetes, ao nível dos diferentes países e regiões. Williams (2000) chama a atenção 
para a diferença verificada entre países desenvolvidos e países em vias de 
desenvolvimento. Nos primeiros, uma elevada proporção dos custos directos do sector 
da saúde são resultantes do tratamento das complicações da diabetes, enquanto que 
nos países em vias de desenvolvimento, estes custos prendem-se fundamentalmente 
com a abordagem de complicações agudas da diabetes, nomeadamente hiperglicémia 
e infecções. 
Estima-se que mais de 80% dos gastos totais com a diabetes ocorram nos países 
economicamente mais ricos e não nos de médio e baixo rendimento, onde, em breve, 
viverão 80% das pessoas com diabetes (Zhang et al, 2009), tal como se observa na 
Figura 16. 
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A avaliação das despesas em saúde feita por Zhang e col (2009), inclui os gastos 
médicos com a diabetes, suportados pelo sistema de saúde e pelos doentes. Não 
engloba os custos indirectos para a sociedade decorrentes da diminuição da 
produtividade, nem de faltas ao trabalho, o que significa que subestima os reais custos 
associados a esta doença.  
Também se tem verificado um aumento das despesas com a saúde, para o próprio 
doente. Nos EUA, foi efectuada uma avaliação das despesas em saúde dos 
diabéticos, por comparação com não diabéticos. A selecção de indivíduos para o 
estudo foi feita a partir do Study to Help Improve Early Evaluation and Management of 
Risk Factors Leading to Diabetes (SHIELD), tendo incluído 3551 diabéticos tipo 2 e 
8686 não diabéticos (os diabéticos tipo 1, ou pessoas com diabetes gestacional ou 
outros tipo de diabetes, foram excluídos da avaliação). Os autores concluíram que um 
diabético gasta anualmente mais 200% em despesas de saúde, comparativamente a 
um não diabético, após ajustamento para a idade, sexo, tipo de seguro e rendimento. 
Esta dimensão económica poderá ser considerada como uma barreira à obtenção de 
um bom controlo glicémico, gestão das comorbilidades e correcta adesão à 
terapêutica (Rodbard et al, 2010).  
Importa sublinhar que, em Portugal, as pessoas com diabetes têm tido isenção de 
taxas moderadoras, e os medicamentos necessários para o tratamento da diabetes 
(antidiabéticos orais e insulina) estão incluídos no escalão máximo de 
comparticipação, pelo que os achados de Rodbard e col (2010), podem não ser 
transponíveis para a realidade nacional. 
É conhecido que a presença de complicações micro e macrovasculares aumenta 3,5 
vezes os custos associados a estes doentes, o que ilustra bem que, para reduzir os 
custos totais com a diabetes, há que diminuir as hospitalizações e a duração das 
mesmas, e ainda prevenir o aparecimento de complicações da doença (Bjork, 2000; 
Williams, 2000; IDF, 2009). 
A maior fatia dos gastos em saúde com a diabetes está relacionada com o valor 
monetário associado à incapacidade e aos anos de vida perdidos, decorrentes da 
própria doença mas, sobretudo das suas complicações, nomeadamente a nível 
cardíaco, renal, oftalmológico e dos problemas relacionados com os pés (Zimmet, 
2003; Zhang et al, 2009). De facto, na Europa, estima-se que cerca de metade de 
todos os recursos económicos dispendidos no tratamento da diabetes sejam alocados 
ao tratamento das suas complicações. Recorde-se o anteriormente referido, que os 
diabéticos têm um risco superior de morrer de doença cardiovascular 
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comparativamente ao dos não diabéticos (cerca de 3 vezes superior), a diabetes é a 
principal causa de diálise e de transplante de rim, a principal causa de cegueira em 
pessoas em idade potencialmente activa e representa um risco de amputações dos 
membros inferiores de 10-12%, sendo esta uma das complicações mais onerosas da 
diabetes (IDF, 2009). 
Rodbard e col (2010) identificaram a seguinte distribuição dos principais componentes 
dos gastos em saúde, atribuíveis à diabetes: cuidados aos doentes hospitalizados 
(50%), medicamentos usados no tratamento da diabetes e dispositivos médicos 
associados à auto-vigilância (12%) prescrições destinadas à gestão das complicações 
da diabetes (11%) e, consultas médicas (9%). 
Songer (2000) chama a atenção para os diferentes componentes dos custos com a 
diabetes, defendendo que, a par dos recursos utilizados (custos directos), há que 
analisar potenciais recursos perdidos (custos indirectos). Podem assim considerar-se 
os custos directos para a pessoa portadora de diabetes e para a sua família; custos 
directos para o Sistema de Saúde, custos indirectos para a sociedade e custos 
intangíveis (Nogueira, 2000). 
Segundo Bjork (2000) o enfoque económico da abordagem da diabetes deve ser 
colocado na auto-vigilância e auto-controlo pelo doente, na prevenção e tratamento 
das complicações decorrentes da doença e, na redução de mortalidade precoce a ela 
associada.  
Eggleston e col (2009) publicaram um trabalho no qual avaliaram em que medida o 
valor de alterações dos cuidados de saúde aos diabéticos tipo 2 visando a prevenção 
de morbilidade e mortalidade, excediam os aumentos nos custos de gestão da 
doença. Foi assumido pelos autores que a despesa total consistia na diferença entre o 
valor monetário das melhorias do estado de saúde e o aumento de despesa ou custos. 
Assim, se o valor net da despesa total fosse positivo, a sociedade estaria a obter valor 
pelo dinheiro investido, se fosse negativo, não. Apesar das limitações identificadas, 
inerentes fundamentalmente à reduzida dimensão da amostra, a média de valor net da 
despesa estimada foi positiva, indicando a mais-valia do investimento económico 
efectuado na prestação de cuidados de saúde aos diabéticos, ou seja, indicando que 
as intervenções estudadas são custo-efectivas. 
Avaliando a incapacidade, expressa em DALYs (Disability Adjusted Life Year) – anos 
perdidos de ‘vida ‘saudável’, o que dá uma ideia da ‘carga global de doença’ – a 
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diabetes aparece como a 10ª causa de incapacidade nos homens, com 2.4% do total 
de DALYs e como a 8ª causa entre as mulheres, com 3.6% dos DALYs (WHO, 2009). 
De acordo com os dados de um estudo divulgado em Novembro 2011, realizado pelo 
Centro de Estudos de Medicina Baseada na Evidência da Faculdade de Medicina de 
Lisboa e pelo Centro de Estudos Aplicados da Universidade Católica Portuguesa, 
intitulado “Os Custos e Carga da Diabetes mellitus Tipo 2 em Portugal”, foi estimado 
que os DALYs por morte devido a diabetes representaram 16,8% dos DALYs totais por 
morte, dos quais 23,2% de anos perdidos por incapacidade e os restantes 76,8% em 
anos de vida perdidos por morte prematura. Por outro lado, foi estimado que a 
diabetes representa custos directos e indirectos de 952 milhões de euros, 
aproximadamente 5,5% das despesas de Saúde em Portugal e 0,55% do PIB de 2008, 
segundo o mesmo estudo (Gouveia et al, 2011). 
No que diz respeito à Taxa Quinquenal de Anos de Vida Potencial Perdidos por 
Diabetes mellitus, correspondente a 2004-2008, como se pode ver da análise do mapa 
representado na Figura 17, registam-se assimetrias nacionais. 
 
Figura 17: Taxa quinquenal de Anos de Vida Potencial Perdidos por Diabetes mellitus (/100 000 
habitantes), por região de saúde e por ACES (Fonte: INE, 2010) 
 
A análise da evolução da taxa de anos de vida potencial perdidos, por diabetes 
mellitus, por local de residência (Figura 18), a região do Alentejo apresenta os valores 
mais elevados, consistentemente superiores ao das outras regiões. Já a região Norte, 
foi aquela que apresentou os valores mais baixos, no período analisado. 




Figura 18: Taxa de Anos Potenciais de Vida Perdidos por Diabetes mellitus (/100 000 habitantes), por 
local de residência (Fonte: INE, 2011) 
 
1.3 Tratamento da Diabetes Tipo 2 
O sucesso da abordagem terapêutica do diabético tipo 2 depende de uma estratégia 
integrada e tem como parceiros-chave o doente, a sua família, os profissionais de 
saúde e as instituições de cuidados de saúde primários e secundários. Efectivamente, 
para a melhoria do tratamento da diabetes, tem sido sublinhada a importância do 
diabético em gerir o auto-controlo, assim como o acesso aos materiais de auto-
vigilância, aumentando o seu grau de responsabilidade no controlo da doença. 
Em 2007, a Direcção-Geral da Saúde (DGS, 2007) emitiu uma actualização do 
Programa Nacional de Prevenção e Controlo da Diabetes, face à necessidade 
imperativa de uma intervenção de âmbito nacional, decorrente da situação nacional da 
diabetes. Neste Programa, é dado destaque a que o investimento a fazer no âmbito do 
mesmo não incide apenas na actuação em prevenção primária, mas 
fundamentalmente na prevenção secundária e terciária, o que irá determinar a junção 
de esforços de todos os serviços prestadores de cuidados de saúde. 
Do ponto de vista da filosofia conceptual, identifica-se no Programa Nacional de 
Prevenção e Controlo da Diabetes (Candeias et al, 2008) a preocupação de montar 
uma estrutura de coordenação vertical, de incluir indicadores para avaliação no 
Programa Nacional de Saúde, que os Centros de Saúde e as Unidades de Saúde 
Familiares criem espaços próprios para as consultas de seguimento dos diabéticos, 
que seja facilitado o intercâmbio entre os cuidados primários e os diferenciados com 
Introdução 
 
    
25 
normas de boas práticas, quer na referência do doente, quer no retorno ao médico 
assistente, que deve centralizar o acompanhamento do diabético. 
Resumidamente e, tal como abordado anteriormente numa perspectiva mais simplista, 
na patogénese da doença há três “elementos” em destaque: o pâncreas, o fígado e o 
tecido muscular periférico. Considera-se um período prévio de insulino-resistência 
periférica com hiper-insulinismo compensatório que conduz à falência pancreática e 
consequente hiperglicémia crónica. Quaisquer que sejam as causas subjacentes, a 
hiperglicémia, per se, pode comprometer a função das células β pancreáticas e do 
metabolismo periférico da glicose. Nesta perspectiva, o tratamento óptimo da diabetes 
tipo 2 deveria melhorar a função β pancreática e o metabolismo periférico de glicose, 
mas também quebrar o círculo vicioso através do qual a hiperglicémia compromete 
tais funções. 
Fazem parte dos objectivos primários da terapêutica da diabetes, a par da obtenção 
de um adequado controlo glicémico, com minimização da ocorrência de efeitos 
adversos, a preservação da função das células β-pancreáticas. Assim, são 
necessárias terapêuticas que promovam a manutenção da função insulino-produtora 
pancreática para além da normalização da glicemia, e ainda, que minimizem o risco de 
hipoglicémias e da gravidade das mesmas (Campbell, 2009; Zhang et al, 2010). 
Uma intervenção adequada e efectiva para correcção das alterações metabólicas 
presentes, em rigor, comporta-se como um agente preventivo das complicações 
tardias da diabetes. Neste contexto, são indiscutivelmente importantes a prevenção 
primária e o diagnóstico precoce, no controlo da evolução da doença. Tendo em conta 
que as principais causas da morbi-mortalidade da diabetes são as complicações 
micro- e macro-vasculares, no tratamento da DM2 deveriam ser indissociáveis, um 
adequado controlo glicémico e a correcção dos outros factores de risco cardiovascular 
existentes. 
Assim, pode dizer-se que um dos objectivos últimos do tratamento da diabetes é a 
prevenção de complicações micro e macro-vasculares, com vista à melhoria da 
qualidade de vida do doente e aumento da sua esperança de vida (Benhalima et al, 
2009). 
1.3.1 Objectivos Gerais da Terapêutica 
Até à data, não existe cura para a diabetes, contudo, há objectivos gerais do 
tratamento que são consensuais (Koda-Kimble, in: Apllied Therapeutics, 1992): (i) 
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manter os doentes sem sintomas de hiperglicémia (poliúria, polidipsia, perda de peso, 
fadiga, infecções recorrentes, cetoacidose), ou de hipoglicémia; (ii) manter os doentes 
tão próximo quanto possível da euglicemia, sem os expor a um risco desnecessário de 
hipoglicémia, com o objectivo de prevenir ou protelar a progressão das complicações 
crónicas associadas à diabetes; (iii) eliminar ou minimizar outros factores de risco 
cardiovascular; (iv) integrar o doente na equipa de saúde e promover a sua educação 
intensiva, uma vez que está provado que o conhecimento e compreensão da 
patologia, por parte do doente, promove fortemente a obtenção de um adequado 
controlo glicémico. 
O primeiro passo no tratamento do diabético consiste em conseguir que este adira a 
um plano alimentar cuidado e/ou a um esquema de exercício físico adequado às suas 
características físicas. Ou seja, de uma forma geral, é aceite que o recurso à 
terapêutica hipoglicemiante só deve ser considerado após o insucesso das medidas 
não farmacológicas.  
Por se tratar de uma doença progressiva, há que considerar a alteração do esquema 
terapêutico sempre que os objectivos não estão a ser atingidos (ADA, 2011). Inclusive, 
há autores (Brown et al, 2004) que advogam que, em caso de suspeita de falência do 
tratamento, se devem instituir alterações da terapêutica mais precocemente, para 
maximizar os ganhos em saúde. 
É hoje reconhecido que os níveis de glicemia nos primeiros anos de doença têm um 
impacte relevante nas complicações tardias que o diabético virá a apresentar, por via 
da denominada memória glicémica. Assim, é dada uma particular atenção à 
necessidade de um controlo glicémico rigoroso, tão cedo quanto possível (Holman et 
al, 2008). 
Numa patologia como a diabetes, em que o doente tem um papel fundamental no seu 
controlo, a tríade clássica de abordagem terapêutica da DM2  medicação, exercício 
físico e dieta  ficará enormemente enriquecida com a introdução da componente 
‘educação’, tal como proposto por Duarte e Caldeira (2002) Um doente informado, tem 
a capacidade de compreender a sua doença, o que melhora a probabilidade de a vir a 
controlar de forma mais eficiente. 
1.3.2 Controlo Glicémico e Guidelines Terapêuticas 
Uma das formas mais comuns de avaliar o controlo glicémico é através da 
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A ADA recomenda, como objectivo para a HbA1C para populações adultas com 
diabetes (sem distinguir entre tipo 1 ou tipo 2), um valor inferior a 7%, com evidência 
clínica significativa de redução de doença macrovascular (ADA, 2011). As 
recomendações da Sociedade Portuguesa de Diabetologia apontam um valor alvo de 
HbA1C<6.5% (Duarte et al, 2007), em concordância com as recomendações da 
International Diabetes Federation e da European Association for the Study of Diabetes 
/ European Society of Cardiology (Secnik et al, 2007; Ray et al, 2009).  
Resultados do United Kingdom Prospective Diabetes Study (UKPDS) mostraram que a 
normalização dos valores de HbA1C está associada a uma redução da morbi-
mortalidade por eventos cardiovasculares nos diabéticos, bem como a uma diminuição 
da incidência e da progressão de complicações microvasculares (UKPDS, 1998). 
Apesar de estar bem demonstrada a associação entre a redução dos valores de 
hemoglobina glicada (HbA1C) e a redução de risco de ocorrência de complicações da 
diabetes, a obtenção de controlo glicémico adequado, nos diabéticos é um objectivo 
difícil de alcançar. Geralmente é baixa, a proporção de doentes que apresenta controlo 
glicémico (Campbell, 2009; Cortez-Dias et al, 2009). Existem vários factores que 
podem condicionar que um diabético não atinja os objectivos do tratamento, pelo que, 
caso tal se verifique, a reavaliação do regime terapêutico deve abranger uma 
avaliação das barreiras à adesão à terapêutica, tais como factores económicos, 
aspectos culturais e outros factores concorrentes, entre os quais se situam os 
relacionados com as responsabilidades e dinâmica familiar (ADA, 201,1).  
Um estudo publicado recentemente em Portugal, concluiu que dos 2673 diabéticos 
avaliados quanto ao controlo glicémico, 51.7% apresentavam diabetes controlada 
(HbA1C<7%), mas apenas 37,5% tinham um nível de controlo óptimo (HbA1C<6.5%). De 
realçar que em 6.7% da amostra, a HbA1C tinha uma valor superior a 10% (Cortez-Dias 
et al, 2010).  
Trabalhos internacionais, mostram valores igualmente baixos de controlo glicémico. 
Bertoni e col (2008), identificaram que apenas 45.8% dos 5145 diabéticos tipo 2 
americanos incluídos no seu estudo, apresentavam valores de HbA1C<7%. Shi e col 
(2011), num trabalho efectuado nos Estados Unidos da América, identificaram 56% de 
doentes com controlo glicémico. Também nos EUA, num seguimento longitudinal de 
1772 diabéticos ao longo de 10 anos (1996/2006), os autores identificaram um 
aumento da proporção de doentes controlados (HbA1C<7%) (23.4% - 1996 vs. 26.9% - 
2006, p<0.05), ainda assim, o controlo glicémico só se verificou em cerca de ¼ dos 
doentes (Blumenthal et al, 2010). 
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Num trabalho realizado no Brasil, em diabéticos com mais de 18 anos, foi identificada 
uma prevalência de controlo glicémico inadequado (HbA1C ≥ 7%) de 73% (Mendes et 
al, 2010). Souza e col (2011), num estudo efectuado em diabéticos tipo 2 no Paraná – 
Brasil, identificaram 47.2% de controlo (HbA1C<7%). 
Com o objectivo de estruturar uma abordagem terapêutica mais eficiente, diferentes 
sociedades científicas têm vindo a elaborar orientações terapêuticas (guidelines). 
Estas guidelines, entram ainda em linha de conta com aspectos de segurança, 
designadamente com a minimização do risco de hipoglicémia grave, bem como com a 
menor indução de ganho ponderal. 
Em 2006 foram publicadas recomendações conjuntas para o tratamento da diabetes 
tipo 2 pela Associação Americana da Diabetes (ADA) e pela Associação Europeia para 
o Estudo da Diabetes (EASD) (Nathan et al, 2006), que constituíram a base das 
recomendações da Sociedade Portuguesa de Diabetologia para o tratamento da 
diabetes e factores de risco cardiovasculares (Duarte et al, 2007), cujo algoritmo se 
encontra resumido na Figura 19. 
 
Figura 19: Algoritmo para tratamento da Diabetes tipo 2, segundo a Sociedade Portuguesa de 
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Mais recentemente, em 2009, foram publicadas por diversas organizações científicas, 
novas orientações para a gestão clínica e terapêutica da diabetes tipo 2 tendo em 
conta as novas alternativas terapêuticas nomeadamente, pela Associação Americana 
da Diabetes (ADA) (Nathan, 2009, 2009b), pelo National Collaborating Centre for 
Chronic Conditions (NICE, 2009) e um consenso conjunto da Associação Americana 
de Endocrinologistas Clínicos (AACE) e do Colégio Americano de Endocrinologia 
(ACE) (Roadboard et al, 2009). 
No consenso da ADA e a European Association for the Study of Diabetes (Nathan, 
2009, 2009b) sobre a abordagem terapêutica ao diabético tipo 2, podem ser realçados 
como aspectos principais: (1) a instituição de metformina, na altura do diagnóstico, em 
conjunto com alterações de estilo de vida, nomeadamente dieta e exercício físico; (2) 
avaliação periódica dos objectivos da terapêutica com incremento de doses dos 
fármacos usados, ou adição de novos agentes terapêuticos ao esquema prévio, como 
forma de atingir e manter um adequado controlo glicémico, o qual se traduz em 
valores de HbA1C<7%, para a maioria dos doentes. É privilegiada a obtenção segura 
do controlo metabólico, não dando particular ênfase a quais os medicamentos usados, 
nem à sequência na qual são instituídos no esquema terapêutico do doente (Figura 
20). 
 
Figura 20: Algoritmo para tratamento da Diabetes tipo 2 segundo o Consenso da ADA/EASD  
(Fonte: Aguilar, 2011) 
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O algoritmo terapêutico resultante do consenso da AACE e do ACE é apresentado na 
Figura 21. 
 
Figura 21: Algoritmo para tratamento da Diabetes tipo 2 segundo o Consenso da AACE / ACE  
(Fonte: Aguilar, 2011) 
 
No início de 2011, a Direcção Geral de Saúde (DGS), na Norma Nº001/2011, vem 
definir a metformina como o fármaco de eleição no tratamento farmacológico da 
diabetes tipo 2, em especial nas pessoas com obesidade ou com sobrecarga ponderal, 
mas também como opção no tratamento das pessoas com diabetes tipo 2 sem 
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excesso de peso. Nos adultos, a metformina deve ser utilizada inicialmente em 
monoterapia e, quando não se atingirem os objectivos terapêuticos definidos para 
aquele doentes em particular, a metformina pode ser usada em associação com outros 
antidiabéticos orais e/ou com insulina.  
Pinto e col (2011) publicaram uma análise crítica à supra-citada Norma (Nº1/2011, 
DGS), defendendo que a mesma tinha uma redacção que se prestava a múltiplas 
interpretações, salientando designadamente os seguintes aspectos: alternativas à 
monoterapia com metformina, hierarquia dos medicamentos a associar à metformina e 
contra-indicações desta. Colocam ainda em questão o objectivo glicémico (valor de 
HgA1C), fixado pela norma, para a população em geral. 
Em Dezembro de 2011, a DGS emitiu a Norma Nº 52/2011 relativa à abordagem 
terapêutica farmacológica da diabetes tipo 2, elaborada conjuntamente com a Ordem 
dos Médicos e cujo algoritmo clínico se apresenta na Figura 22 (DGS, 2011b). 
 
Figura 22: Algoritmo clínico da Norma Nº 52/2011, DGS sobre a abordagem terapêutica farmacológica da 
diabetes tipo2 
 
No âmbito desta Norma são definidos uma série de indicadores, para monitorização da 
aplicação da mesma, cuja responsabilidade de monitorização é do ACES/ARS e tem 
como órgão fiscalizador a ARS. 
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Também em Dezembro de 2011, é emitida a Norma Nº25/2011, sobre a 
Insulinoterapia na Diabetes mellitus tipo 2, segundo a qual, a insulina é considerada 
uma opção no tratamento da diabetes tipo 2, quando a terapêutica não farmacológica 
associada aos antidiabéticos orais, não for suficiente para uma adequada 
compensação metabólica, estruturando a forma como a mesma deve ser instituída e 
definindo quais os indicadores que deverão ser reportados, para monitorização. 
1.3.3 Abordagem Não Farmacológica 
1.3.3.1 Dieta 
A dieta é um componente integrante da prevenção, manutenção e Educação do 
Diabético para o Auto-Controlo (EDAC) (ADA, 2011). Todos os diabéticos tipo 2 
deverão ter aconselhamento relativo aos hábitos alimentares, com particular enfoque 
numa dieta saudável e equilibrada, visando evitar o excesso de peso, ou a redução do 
mesmo (Benhalima at al, 2009). Estudos de curta duração demonstraram que uma 
redução de cerca de 5% do peso corporal nestes doentes, está associada a uma 
diminuição da resistência à insulina, à redução da glicemia capilar em jejum e a uma 
diminuição das necessidades de terapêutica farmacológica. Por sua vez, perdas de 
peso mais marcadas (30% do peso corporal) após cirurgia de by-pass gástrico podem 
normalizar o controlo glicémico em mais de 2/3 dos doentes com obesidade mórbida 
(Klein et al, 2004, Benhalima et al, 2009). 
Sabe-se que a obesidade e o excesso de peso estão fortemente associados ao 
desenvolvimento de diabetes tipo 2 e podem dificultar a sua manutenção, uma vez que 
a obesidade é o mais importante determinante isolado para a insulino-resistência 
(Tahrani at al, 2009), para além de ser um factor de risco independente para a 
hipertensão e dislipidémia, bem como para a doença cardiovascular, a qual constitui a 
principal causa de morte entre os diabéticos. Assim, reduções de peso moderadas 
melhoram o controlo glicémico, reduzem o risco cardiovascular e, podem prevenir o 
desenvolvimento de diabetes tipo 2, nas pessoas com pré-diabetes. Desta forma, a 
perda de peso é uma estratégia terapêutica importante em todos os obesos/pessoas 
com excesso de peso, que têm diabetes ou que estão em risco de vir a desenvolver 
esta condição, uma vez que a evidência científica sugere que a redução de peso está 
associada a uma diminuição da resistência à insulina (Klein et al, 2004; ADA, 2011). 
1.3.3.2 Exercício Físico 
Eriksson e Lindgarde (1991) elegeram o exercício físico como uma das armas mais 
poderosas para melhorar a sensibilidade à insulina. A prática regular de exercício 
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físico pelo diabético, demonstrou ter resultados positivos no controlo glicémico, na 
redução de factores de risco cardiovascular, na redução de peso e ainda, na melhoria 
do bem-estar (Sigal et al, 2004, Benhalima et al, 2009). Na primeira fase do exercício 
físico intenso, há um consumo de glicogénio muscular. À medida que a duração do 
exercício aumenta, verifica-se um aumento do consumo da glicose circulante, que 
acompanha a depleção das reservas de glicogénio muscular. A glicose circulante tem 
origem na glicogenólise hepática e gluconeogénese, contribuindo para uma melhoria 
do controlo glicémico. Apesar da resposta metabólica ao exercício físico ser 
condicionada por diferentes factores (ex: alimentação, idade, tipo de exercício e 
condição física), os factores que, de uma forma geral, condicionam mais o consumo 
energético são a intensidade e duração do exercício físico (Sigal et al, 2004). 
Os diabéticos devem fazer, pelo menos, 150 minutos por semana de actividade física 
aeróbica, de intensidade moderada (ADA, 2011). Na ausência de contra-indicações 
para tal, estes doentes deveriam ainda fazer treino de resistência pelo menos 3 vezes 
por semana. 
As medidas não farmacológicas deverão ser mantidas ao longo de toda a vida do 
diabético tipo 2, uma vez que têm influência não só nos valores de glicemia, mas 
também no controlo de outros factores de risco cardiovascular, nomeadamente a 
tensão arterial, a obesidade e s dislipidemia. Trata-se de uma intervenção custo-
efectiva, sem efeitos adversos e da qual se pode esperar uma redução de 1-2% nos 
valores de HbA1C (Benhalima et al, 2009), contudo e paradoxalmente, o exercício 
físico é das componentes mais negligenciada da abordagem terapêutica da diabetes.  
1.3.4 Abordagem Farmacológica 
Os antidiabéticos orais (ADOs) são os medicamentos mais usados no tratamento da 
diabetes tipo 2 e estão reservados para tratamento da doença estável, no adulto sem 
complicações de cetoacidose. Durante muito tempo considerou-se que deveriam ser 
instituídos preferencialmente após a falência das abordagens não farmacológicas, hoje 
em dia, à luz da melhor evidência científica, a maioria das guidelines, nacionais e 
internacionais, preconizam uma instituição de terapêutica farmacológica em fases 
mais precoces, como veremos mais à frente. 
Os ADOs têm diferentes mecanismos de acção, que os enquadram em diferentes 
classes farmacoterapêuticas: (i) sensibilizam os tecidos à insulina (glitazonas ou 
tiazolidinedionas; biguanidas), ii) estimulam o pâncreas a produzir mais insulina, 
também denominados insulino-secretagogos (sulfonilureias e glinidas), iii) inibem a 
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absorção intestinal de glúcidos (inibidores das α-glucosidases) e, iv) prolongam a 
duração de acção do GPL-1 produzido no organismo (inibidores das DPP-4). 
Graças aos diferentes mecanismos de acção, as várias classes de ADOs podem ter 
efeitos aditivos, actuando em diferentes etapas da patologia glucometabólica 
(Guigliano et al, 2009).  
Os diferentes antidiabéticos orais disponíveis no mercado português, em 2011, estão 
sumariados na Tabela 3. 
 
Tabela 3: Antidiabéticos disponíveis no mercado português, 2011 (Fonte: Prontuário 2010) 
Grupo Farmacoterapêutico Nome  Código ATC 
Insulina  A10A 
Antidiabéticos orais   
 Inibidores α-glucosidades Acarbose A10BF01 
 Biguanidas Metformina A10BA02 
 Sulfonilureias Glibenclamida A10BB01 
  Gliclazida A10BB09 
  Glimepirida A10BB12 
  Glipizida A10BB07 
 Inibidores das DPP-4 Sitagliptina A10BH01 
  Vildagliptina A10BH02 
 Tiazolidonedionas Pioglitazona A10BG03 
 Meglitinidas Nateglinida A10BX03 
 
A natureza progressiva da diabetes mellitus, determinada pela perda progressiva de 
função das células β-pancreáticas, leva à necessidade de ajustamento da terapêutica 
e, muitas vezes, mesmo nos doentes aderentes à terapêutica, culmina na falência do 




Como já foi referido anteriormente, as diferentes guidelines actualmente preconizam 
que, a par das medidas não farmacológicas, a metformina seja instituída como 1ª linha 
a todos os diabéticos tipo 2 recém-diagnosticados, desde que não haja contra-
indicações à sua administração, baseado no facto da metformina ser efectiva a reduzir 
os valores de HbA1C, com pouco ganho de peso e com benefícios nos outcomes 
cardiovasculares e na mortalidade geral (Duarte et al, 2007; Nathan, 2009, 2009b; 
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NICE, 2009; Roadboard et al, 2009). Demonstraram reduzir a mortalidade total e a 
relacionada com a diabetes, em diabéticos tipo 2 obesos (UKPDS, 1998).  
Como referido anteriormente, também a DGS publicou no início de 2011 a Norma Nº1 
(DGS, 2011), em que preconiza a administração em 1ª linha de metformina aos 
diabéticos tipo 2 adultos, em monoterapia, ou em caso de insucesso terapêutico 
associada a outros ADOs e/ou insulina. 
Quanto ao mecanismo de acção, as biguanidas diminuem a produção hepática de 
glicose, através da redução da gliconeogénese e glicogenólise hepáticas e, aumentam 
a captação periférica de glicose mediada pela insulina. A monoterapia com metformina 
pode reduzir os valores de HbA1C em cerca de 1,5% (Bailey e Turner, 1996; Campbell 
et al, 2009). 
À semelhança das sulfonilureias, são eficazes unicamente em doentes com pâncreas 
endócrino minimamente funcionante, pois necessitam de insulina endógena para 
exercerem a sua acção. 
Não fazem descer os valores de glicemia abaixo do normal, pelo que o risco de 
indução de hipoglicémia é desprezível, têm um baixo custo e existem dados de 
segurança relativos à sua utilização continuada (Benhalima et al, 2009). 
As reacções adversas mais frequentemente associadas à sua administração são 
perturbações gastrointestinais (diarreia, anorexia, náuseas e desconforto abdominal), 
as quais podem ser minimizadas com um incremento gradual de dose e com a toma 
do medicamento à refeição. 
A reacção adversa mais temida relativa à administração de metformina é o 
desenvolvimento de acidose láctica que, apesar de muito rara, atendendo à sua 
gravidade, importa minimizar, evitando a sua prescrição a doentes de risco. Num 
trabalho efectuado em 1630 diabéticos tipo 2, foi identificado que mais de 80% dos 
que tomavam metformina tinham pelo menos uma situação clínica que contra-indicava 
a sua administração, ainda assim, estes doentes não mostraram um acréscimo de 
risco de hospitalizações ou morte, quando comparados com os não utilizadores de 
metformina e não se registou nenhum caso de acidose láctica (Pongwecharak et al, 
2009). Actualmente, são consideradas contra-indicação major para a administração de 
metformina, (i) insuficiência renal e, (ii) insuficiência cardíaca grave (Benhalima et al, 
2009).  
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A metformina pode ser usada na prevenção da diabetes (ADA, 2011), estando 
recomendada, nomeadamente: (1) aos que têm pré-diabetes (IFG e IGT) e outros 
factores de risco, como HbA1C>6%, hipertensão, colesterol HDL baixo, 
hipertrigliceridemia ou história familiar de diabetes em familiar de 1º grau, ou (2) 
naqueles que são obesos e têm uma idade inferior a 60 anos. 
Quando não se consegue atingir o controlo glicémico com a monoterapia com 
metformina, está preconizada a associação de ADOs pertencentes a outras classes 
farmacoterapêuticas, ou mesmo a insulinoterapia. 
1.3.4.2 Sulfonilureias 
Glimepirida, Glibenclamida, Glipizida, Gliclazida 
Estes fármacos têm a capacidade de promoverem a secreção residual de insulina 
endógena, independentemente dos valores de glicemia. Para serem eficazes, tem que 
haver um mínimo de função pancreática. Vários estudos (Goday-Arno e Franch, 2001; 
Luna et al, 1999) têm atribuído efeitos extrapancreáticos às sulfonilureias, que se 
traduzem no aumento da sensibilidade dos tecidos periféricos à insulina e na 
diminuição da produção hepática de glicose, apesar da relevância clínica deste 
achado ainda não estar comprovada. 
Pode esperar-se uma redução de 1-2% nos valores de HbA1C, sendo esta redução 
mais marcada, quanto mais elevados forem os valores de HbA1C (Bolen et al, 2007). 
Apesar das diferenças de doses, duração de acção e metabolismo, as diferentes 
sulfonilureias têm perfis de eficácia terapêutica comparáveis, e as disponíveis no 
mercado português são equipotentes. 
O efeito adverso mais grave associado a estes fármacos é a hipoglicemia, mais 
frequente nos idosos, particularmente aqueles medicados com sulfonilureias de longa 
duração, como a glibenclamida. A acção hipoglicemiante destes fármacos pode ser 
potenciada pelo esforço físico, álcool, stress, ou pela administração concomitante de 
medicamentos que alterem a ligação às proteínas plasmáticas. Assim, em todas estas 
situações há que observar cuidadosamente as glicemias. Além disto, a terapêutica 
com sulfonilureias está contra-indicada em situações de cetoacidose e na insuficiência 
renal. Os medicamentos pertencentes a esta classe estão associados a aumento de 
peso, o que poderá ser um problema atendendo à já anteriormente referida 
associação entre a obesidade e a insulino-resistência (Campbell et al, 2009).  
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1.3.4.3 Inibidores das α-glucosidases intestinais 
Acarbose 
Ao inibirem de forma competitiva e reversível as dissacaridases (α-glucosidases) das 
microvilosidades intestinais, retardam a digestão dos hidratos de carbono complexos e 
assim reduzem a sua absorção, com natural redução do pico de glicemia pós-prandial. 
Têm acção local no intestino: a acarbose só será activa se for administrada por via oral 
e antes das refeições.  
Alguns autores defendem que não substituem a acção dos outros antidiabéticos orais, 
pelo que não devem ser usadas isoladamente, mas permitem que se administrem 
doses mais baixas dos outros ADOs, quando em associação. Contudo, há alguns 
trabalhos que mostram que a administração de acarbose leva a uma melhoria do 
controlo metabólico dos diabéticos tipo 2, independentemente do recurso ou não a 
outras terapêuticas hipoglicemiantes (Chiasson et al, 1994). Pode ser associada à 
metformina, em doentes com hiperglicémia pós-prandial e com valores 
moderadamente aumentados de HbA1C, conjuntamente com dieta (Benhalima et al, 
2009). 
As principais reacções adversas associadas à sua administração manifestam-se a 
nível gastrointestinal (flatulência, aerofagia, diarreia e distensão abdominal), hepático 
(aumento das transaminases) e risco de hipocaliémia, quando em associação a 
sulfonilureias. 
Não provocam hipoglicemia e não têm efeito no peso do doente. O seu uso está 
contra-indicado em doentes com doença inflamatória intestinal, ou cirrose. Com a 
administração de acarbose, é expectável uma redução de 0.5-0.8% nos valores de 
HbA1C (Benhalima et al, 2009). 
1.3.4.4 Tiazolidenionas ou Glitazonas 
Pioglitazona 
O seu mecanismo de acção consiste num aumento ou numa mimetização parcial e 
selectiva dos efeitos da insulina no metabolismo dos hidratos de carbono e dos lípidos 
e levando a uma redução da insulino-resistência periférica, sobretudo a nível 
muscular. De forma mais modesta, diminuem a neoglicogenese e a síntese de ácidos 
gordos a nível hepático. Alguns autores reconhecem-lhes um efeito protector da célula 
β (Kahn et al, 2006), tendo-se observado reduções dos valores de HbA1C até 2%. 
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A hipoglicemia associada à administração destes fármacos é rara, contudo o aumento 
de peso (3-6 kg no 1º ano) é um problema considerável. Este aumento de peso deve-
se a um efeito combinado da retenção de fluidos e do aumento da gordura 
subcutânea. Está também descrito um aumento do risco de fracturas do antebraço e 
da mão em mulheres, apesar de não se compreender a razão (Benhalima et al, 2009). 
A sua administração está contra-indicada em doentes com função hepática alterada, 
ou insuficiência cardíaca congestiva e necessitam de 6 semanas para atingir o seu 
efeito máximo. 
Esta classe farmacoterapêutica, relativamente recente, conta já com duas retiradas do 
mercado. Primeiro, a da troglitazona, devido a toxicidade hepática e, mais 
recentemente, já em 2010, a rosiglitazona foi retirada do mercado nacional, devido a 
problemas de segurança a nível cardiovascular, tendo o Comité de Medicamentos de 
Uso Humano da Agência Europeia de Medicamentos (EMA), concluído que ‘os 
benefícios da rosiglitazona não são superiores aos riscos associados ao seu uso’ 
(comunicado Glaxo, 2010). 
De facto, o aumento de risco de insuficiência cardíaca associado à retenção de fluidos 
decorrente da administração de rosiglitazona fez com que a EMA, em Setembro de 
2010, tenha recomendado a suspensão das Autorizações de Introdução no Mercado 
(AIMs) dos medicamentos contendo rosiglitazona (INFARMED, 2010). 
Em Julho de 2011, o Comité de Medicamentos de Uso Humano da EMA concluiu a 
avaliação benefício/risco da utilização de pioglitazona, tendo concluído que existe um 
ligeiro aumento do risco de cancro da bexiga nos doentes diabéticos a tomar estes 
medicamentos, mas que, ainda assim, continua a tratar-se de uma opção de 
tratamento válida para alguns doentes com diabetes mellitus tipo 2 (INFARMED, 2011; 
EMA, 2011, 2011a). 
1.3.4.5 Glinidas 
Nagletinida 
Fármacos insulino-secretagogos. Estimulam a secreção de insulina pelas células β 
pancreáticas, rapidamente e durante um curto tempo, em presença de glicose e em 
função dos seus níveis sanguíneos. São eliminados principalmente por via biliar. 
Podem ser associados à metformina, caso haja uma predominância da hiperglicémia 
pós-prandial. Induzem uma redução da HbA1C ligeiramente inferior às sulfonilureias, da 
ordem dos 0.1-1% (Benhalima et al, 2009). 
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As principais reacções adversas são a hipoglicemia, ainda que em menor grau do que 
para as sulfonilureias (Bolen et al, 2007) e o aumento de peso (Campbell et al, 2009). 
A sua utilização está contra-indicada na insuficiência hepática grave.  
1.3.4.6 Inibidores das DPP-4 
Sitagliptina, Vildagliptina 
São a mais recente classe farmacoterapêutica de ADOs. Actuam inibindo a DPP-4, 
que inactiva o GLP-1. 
As incretinas são rapidamente degradadas pela enzima DPP-4, a qual é 
abundantemente produzida em vários tecidos do corpo humano, nomeadamente no 
cérebro, pulmões, rins, pâncreas, intestino e linfócitos.  
A administração de inibidores da DPP-4 leva a níveis endógenos elevados, 
biologicamente activos de incretinas e a uma maior duração de acção das mesmas. 
Estes fármacos não provocam alterações de peso corporal (Tahrani et al, 2009). 
Em doentes tratados com sitagliptina, as principais reacções adversas identificadas 
foram hipersensibilidade grave e pancreatite. Nos doentes tratados com vildagliptina, 
foram identificados casos raros de disfunção hepática, incluindo hepatite, geralmente 
assintomáticos. É recomendada precaução na administração destes medicamentos a 
doentes com algum grau de insuficiência renal. 
Quando administrados em monoterapia, ou em combinação com outros agentes 
hipoglicemiantes (incluindo metformina, sulfonilureias e pioglitazona), promovem uma 
redução dos valores de HbA1C, da glicemia em jejum e dos valores pós-prandiais de 
glicemia (Tahrani et al, 2009). O risco de indução de hipoglicemia, associado a estes 
fármacos, quando utilizados em monoterapia, é reduzido, graças à sua acção 
dependente da glicose. 
Em monoterapia, a sitagliptina (RCM, 2009) está indicada como terapêutica adjunta da 
dieta e exercício físico, nos diabéticos tipo 2, nos quais a administração de metformina 
não é apropriada, por contra-indicações, ou intolerância. 
Não se observou ganho de peso, nem efeitos adversos gastrointestinais com a 
administração dos inibidores das DPP-4. O potencial de redução da HbA1C é 
comparável ao de outros ADOs (0.5-1.5%, consoante o valor basal).  




Devido à natureza progressiva da diabetes tipo 2, a maioria dos doentes irão 
eventualmente manifestar falência terapêutica aos ADOs. Nestes casos, e depois de 
excluídas as situações de falta de efectividade associada a não adesão ao tratamento, 
pode haver necessidade de recorrer à administração de insulina, conjuntamente com 
os ADOs, ou em sua substituição para atingir e manter o controlo glicémico. 
Alguns autores apontam como principais causas para a falência terapêutica, o facto de 
se iniciar terapêutica farmacológica demasiado tarde e de se tomar a decisão de 
instituir terapêutica com insulina igualmente tarde (in TextBook of Diabetes, cap 38). 
O consenso da ADA-EASD preconiza a administração de uma dose de insulina de 
longa duração de acção, ao deitar, em associação com a terapêutica oral, quando não 
se atingem os valores desejados de HbA1C (Nathan et al, 2009, 2009b).  
A insulina é uma hormona polipeptídica de estrutura complexa, que desempenha um 
papel fundamental na regulação do metabolismo dos hidratos de carbono, dos lípidos 
e das proteinas. As enzimas gastrointestinais promovem a sua degradação, pelo que 
carece de administração parentérica, preferencialmente sub-cutânea.  
Os efeitos adversos da insulina podem ser metabólicos, principalmente hipoglicémia, 
locais, ou imunológicos já que todas as preparações de insulina são, em maior ou 
menor extensão, imunogénicas no homem, para além do ganho de peso (Benhalima et 
al, 2009). 
As insulinas disponíveis no mercado nacional são classificadas, de acordo com as 
suas características farmacocinéticas – inicio de acção, duração de acção e tempo 
necessário para atingir concentração máxima – em: insulinas de acção ultra-rápida ou 
ultra-curta, rápida ou de curta duração de acção, de acção intermédia, de longa 
duração de acção ou de acção lenta e, ultra-lenta (Prontuário, 2010; Harbuwono, 
2010). 
A instituição de insulinoterapia e a intensificação de dosagem farão parte do 
seguimento de muitos diabéticos tipo 2, sendo fundamental o compromisso do doente 
e do médico neste tratamento. Muitas vezes a insulina é iniciada demasiado tarde e, 
nem sempre são administradas as doses necessárias, principalmente por receio por 
parte do doente em injectar a insulina, pelo risco hipoglicémico e pelo ganho de peso 
associado a esta terapêutica (Tibaldi, 2008).  
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Será interessante avaliar em que medida a recente Norma Nº25/2011 da DGS, sobre 
a instituição de insulinoterapia às pessoas com diabetes tipo 2, se traduz em 
diferentes esquemas terapêuticos. 
Como resumo dos resultados terapêuticos esperados para as várias opções 
disponíveis, para a gestão da pessoa com diabetes tipo 2, apresentamos a Tabela 4. 
Sub-grupo terapêutico
Redução média da 
HbA1C, em relação ao 
valor inicial (%)







Tabela 4: Eficácia média das várias opções terapêuticas na diabetes tipo 2 (Adaptado de: Rydén et al., 
2007) 
1.4 Evolução da abordagem terapêutica da 
diabetes tipo 2 
A complexidade inerente à gestão da diabetes, a par da diversidade de opções 
terapêuticas disponíveis, associado ainda ao facto destas poderem ser usadas em 
monoterapia, em associações ou simultaneamente com insulina, faz com que exista 
uma grande variabilidade na abordagem terapêutica desta doença. 
Muitas vezes, graças à natureza progressiva da doença já referida anteriormente, ou a 
uma insuficiente adesão à terapêutica por parte do doente, é difícil obter controlo 
glicémico a curto e longo prazo. Isto leva a que a maioria dos doentes progridam 
através de regimes farmacoterapêuticos sucessivamente mais complexos (Rodbard et 
al, 2010). 
Por outro lado, as guidelines de tratamento do diabético tipo 2, têm vindo a preconizar 
um controlo glicémico cada vez mais apertado, bem como a inclusão da metformina 
como agente terapêutico de 1ª linha (IDF, 2005; Duarte et al, 2007; Rydén et al., 2007; 
DGS, 2011; ADA, 2011). 
Por fim, na última década, surgiram no mercado novas opções terapêuticas no 
tratamento da diabetes, quer através da introdução de moléculas inovadoras, quer da 
comercialização de associações fixas de ADOs já comercializados, mas que 
contribuíram naturalmente para uma modificação da forma como os doentes eram 
medicados. 
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Atendendo à diversidade expectável dos esquemas de tratamento da pessoa com 
diabetes tipo 2, efectuámos uma pesquisa exaustiva da literatura sobre esta temática, 
desde 1990 até à presente data. 
Naturalmente que os resultados dos trabalhos que se apresentam de seguida têm que 
ser devidamente contextualizados, uma vez que foram implementados em settings 
distintos, recorrem a diferentes abordagens metodológicas e reportam-se a amostras 
seleccionadas com base em critérios de inclusão distintos, o que pode estar na origem 
de alguma variabilidade verificada, ainda assim, consideramos que é útil analisar a 
Tabela 5, já que faz uma sistematização da informação disponível sobre esquemas de 
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Tabela 5: Resumo dos estudos que apresentam dados de padrão de tratamento de diabéticos tipo 2, publicados na literatura entre 1990 e 2011 
Período de 




















DM1+DM2 Análise de Prescrições 22.9% 42%
Referência País Diabéticos Estudados Metodologia Usada ADOs
7.8% 27%64.9%
5,20% n.a.
Wu e col (1998) Japão
67,40%
8% 39%
n.a. 28,20%48,50%Khunti e col (1999) Reino Unido Informação de Auditorias
Truter (1998) África do Sul
DM1+DM2
(n=1 100) Análise de Prescrições
n.a.
Pogach e col (1998) EUA
DM2
(n=139 646) Registos Médicos 52%
57% 8%
n.a. 11,40%
Wandell e col (1997) Suécia DM1+ DM2
n.a. n.a.
Lioinis e col (1996) Grécia
DM1+DM2
(n=287) Registos médicos; visitas 64,90%
100%
n.a. 44%



























Ferber e col (1993) Alemanha
DM1+DM2
(n=6478) Dados das Seguradoras
0.2% 27.7%
Calle-Pascual e col (1993) Espanha
DM1+DM2
(n=853) Registos de Clínica Especializada 25.9%
39.6%
2.7% 9.9%
Calle-Pascual e col (1993) Espanha
DM1+DM2
(n=538) Análise de Prescrições
0,20% 47,50%
Vaccaro e col (1992) Itália
DM1+DM2





(n=3482) Análise de Prescrições
n.a. 0.97%
Nielsen e col (1986) Dinamarca
DM1+DM2
(n=553) Análise de Prescrições 58.2%
35.6%Cohen e col (1990) Israel
DM1+DM2
(n=705) Análise de Prescrições
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Da análise da Tabela 5, depreende-se que nos trabalhos que englobaram uma 
avaliação longitudinal, foi possível identificar, de um modo geral:  
(i) um aumento da proporção de doentes tratados com ADOs;  
(ii) uma diminuição da percentagem de doentes tratados com sulfonilureias e  
(iii) um aumento da percentagem de doentes tratados com metformina,  
o que está de encontro com as guidelines mais recentes (Cohen et al, 2003; Walley et 
al, 2005; Melander et al, 2006; Lub et al, 2006; Rathman et al, 2007; Mazzaglia et al, 
2008; Alexander et al, 2008; Filion et al, 2009; Mann et al, 2009; Stewart et al, 2009; 
Beard et al, 2010; Neutel et al, 2010; Baviera et al, 2011). 
De acordo com dados do Relatório Anual do Observatório Nacional da Diabetes – 
Portugal, referentes a 2010, 89.4% dos diabéticos tipo 2, no nosso país, estavam 
medicados com antidiabéticos orais, 7.4% com insulina e 3.2% faziam terapêutica 
combinada de ADOs e insulina (OND, 2010). 
1.5 Plano de Cuidados ao Doente com Diabetes 
mellitus tipo 2 
As características da diabetes, fazem com que seja uma patologia que requer 
cuidados médicos continuados – idealmente prestados por uma equipa pluridisciplinar, 
coordenada entre si, através de um plano de gestão individualizado – e que exija 
educação permanente do doente, no sentido evitar a ocorrência de complicações 
agudas da doença e minimizar o desenvolvimento de complicações tardias (ADA, 
2011). É hoje aceite de forma consensual que os maiores ganhos em saúde decorrem 
da motivação, informação e do envolvimento efectivo do diabético na gestão da sua 
doença. 
Historicamente, Portugal, foi pioneiro na Educação à Pessoa com Diabetes, pela mão 
de Ernesto Roma que, em 1926 criou a primeira associação de diabéticos do mundo, à 
data designada por "Associação Protectora dos Diabéticos Pobres", hoje Associação 
Protectora dos Diabéticos de Portugal. Já na altura, era reconhecida a necessidade de 
dotar os doentes de conhecimentos e competências para fazerem a auto-administação 
da recentemente descoberta, insulina, que veio revolucionar o tratamento da pessoa 
com diabetes, bem como da necessidade da educar para a auto-vigilância e para o 
auto-controlo (APDP, n.d.). 
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Atendendo à magnitude da doença e ao potencial de prevenção – tanto primária, como 
secundária – que lhe está associada, são várias as recomendações existentes para 
prestação de cuidados ao diabético. A Associação Americana de Diabetes publica 
anualmente actualizações aos Standards of Medical Care in Diabetes, sendo o último, 
já de 2011 (ADA, 2011). Este documento, dirigido, entre outros, a médicos, doentes, 
investigadores e ‘terceiros pagadores’, inclui informações sobre rastreio, diagnóstico e 
acções terapêuticas, que se acredita terem potencial para incrementar o potencial de 
saúde da pessoa com diabetes. 
A sensibilização para a necessidade de os países actuarem de forma integrada na 
prevenção e controlo da diabetes data de 1989, altura em que teve lugar a 42ª 
Assembleia de Organização Mundial de Saúde. Em 2007, como resposta de 
operacionalização da Resolução 61/225 das Nações Unidas, em que é considerada a 
necessidade de desenvolvimento de políticas nacionais para a prevenção, tratamento 
e cuidado à pessoa com diabetes, a IDF cria a Task Force on National Policy and 
Action (NDPA), com o objectivo de dinamizar o desenvolvimento e implementação de 
Programas Nacionais de Diabetes, à escala mundial (Colagiuri et al, 2010). 
Portugal, tem um dos mais antigos programas nacionais de Saúde Pública, traduzido 
no Programa Nacional de Controlo da Diabetes (PNCD), que existe desde a década 
de 1970. Ao longo do tempo, foram feitas várias revisões a este Programa. 
Em 1992, sob a égide da então Direcção Geral de Cuidados de Saúde Primários, teve 
lugar uma actualização do mesmo e, em 1995, no âmbito da reformulação das 
Administrações Regionais de Saúde, foi feita uma revisão, promovendo uma maior 
integração entre cuidados de saúde primários e cuidados hospitalares. Em 1998, com 
tónica na promoção do modelo de gestão integrada da diabetes, passando pelo 
estabelecimento de parcerias com todos os intervenientes de vigilância da doença, foi 
assumida a necessidade de uma nova revisão do programa (DGS, 2007). 
Em 2007, de forma a combater a tendência de crescimento da diabetes e das suas 
complicações em Portugal, a DGS, conjuntamente com a Sociedade Portuguesa de 
Diabetologia (SPD) e as Associações de Diabéticos reviram o PNCD, o que se 
traduziu na actual versão do Programa Nacional de Prevenção e Controlo da Diabetes 
(PNPCD), o qual é parte integrante do Plano Nacional de Saúde (DGS, 2007). 
Carrasco e col (2007) realizaram um trabalho, com o objectivo de identificar factores 
que tenham influenciado a implementação do PNPCD e a prossecução dos seus 
objectivos, tendo chegado à conclusão que a implementação do programa estava 
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aquém do esperado. Neste estudo, os autores identificaram melhorias ao nível da 
educação e envolvimento dos doentes no auto-cuidado, contudo, havia um deficit 
importante na aquisição dos objectivos relativos ao controlo da doença cardiovascular. 
No Plano Nacional de Saúde 2004/2010, é referido que “os recursos humanos e 
organizacionais, para uma adequada gestão da doença, ainda são escassos”. A 
opinião expressa no Relatório Primavera – 2010 do OPSS, é de que o Plano Nacional 
de Saúde 2004/2010 não valorizou a diabetes nas suas prioridades de intervenção 
(OPSS, 2011). 
As alterações ao PNPCD (Candeias et al, 2008), elaborado para um horizonte 
temporal de 10 anos, introduzem mudanças estruturais. Actualmente o PNPCD 
assenta em 3 níveis de prevenção: primária, mediante redução dos factores de risco 
conhecidos, secundária, através do diagnóstico precoce e do tratamento adequado, de 
acordo com o princípio da equidade e, terciária, através da reabilitação e reinserção 
social dos doentes e da qualidade da prestação de cuidados ao diabético. A 
implementação efectiva e a gestão integrada deste Programa almejam a obtenção de 
ganhos em saúde, o aumento da esperança e da qualidade de vida da pessoa com 
diabetes e a diminuição das complicações tardias associadas a esta doença. São 
desta forma definidos como objectivos gerais deste Programa: (1) gerir de forma 
integrada a diabetes; (2) reduzir a prevalência da diabetes; (3) atrasar o início das 
complicações major da diabetes e reduzir a sua incidência e, (4) reduzir a morbilidade 
e mortalidade por diabetes (DGS, 2007). Para tal, é identificada a necessidade de 
“manter esforços de implementação do Programa, visando consolidar: a identificação 
sistemática dos diabéticos, com atribuição do Guia do Diabético; a educação 
terapêutica aos diabéticos identificados, com forte implicação das associações de 
diabéticos e da Associação Portuguesa de Diabetologia; a extensão a todo o território 
nacional do diagnóstico e tratamento sistemáticos da retinopatia diabética; o rastreio 
sistemático do ‘pé diabético’; o rastreio sistemático da microalbuminúria”. 
É assumido que as estratégias de melhoria da acessibilidade dos diabéticos aos 
dispositivos médicos de auto-vigilância e a prestação de cuidados de saúde 
integrados, tiveram um impacte positivo na saúde destes doentes traduzido, por 
exemplo, numa diminuição da taxa de episódios de internamento hospitalar por 
diabetes com complicações não especificadas, verificado a partir de 1999 (DGS, 
2007). 
O Relatório Primavera – 2010, do OPSS, apresenta uma análise comparativa entre o 
previsto no Plano Nacional de Saúde 2004-2010 e a situação diagnosticada no 
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Relatório de Avaliação do PNPCD (Tabela 6), de onde se depreende que há vários 
objectivos que não foram alcançados, sugerindo a necessidade de um esforço 
adicional, para que se possam vir a concretizar num futuro próximo (OPSS, 2011). 
 
Tabela 6: Orientações estratégicas e intervenções necessárias definidas no Plano Nacional de Saúde 
2004-2010 e a situação de acordo com o diagnóstico feito no Relatório de Avaliação do PNPCD (Fonte: 
OPSS, 2011) 
 
A Direcção Geral de Saúde (DGS) dando cumprimento à implementação da 
Declaração de St Vincent, estabeleceu os seguintes objectivos nacionais para a área 
da diabetes mellitus: (1) aumentar o número de diabéticos capazes de gerir o seu 
problema de saúde e (2) reduzir a incapacidade por cegueira no diabético. 
Integrado na Estratégia Nacional de Saúde, nos objectivos da Declaração de St 
Vincent e no Programa de Controlo da Diabetes Mellitus, através da Portaria 668/98, 
de 5 de Maio, foi aprovado o modelo do Guia do Diabético, cuja implementação visava 
promover a co-responsabilização dos diabéticos no seu tratamento, a ligação entre os 
profissionais de saúde nele envolvidos e a melhoria dos cuidados prestados. No 
despacho do Secretário de Estado nº 17 988/98, de 18 de Setembro, é definida a 
utilização deste mesmo Guia, ficando determinado através do ponto 1, que: “a 
utilização do Guia do Diabético, devidamente preenchido, é tornada obrigatória, no 
âmbito do SNS, a partir de 1 de Fevereiro de 1999, como condição indispensável para 
o acesso por parte dos diabéticos aos benefícios sociais relativos à aquisição de tiras-
teste para controlo da glicemia capilar, glicosúria e cetonúria e à dispensa gratuita de 
seringas, agulhas e lancetas.” Para além disto, estava preconizado que fossem 
efectuados no Guia registos actualizados dos objectivos anuais de tratamento, dos 
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dados de observação, problemas de saúde, medicamentos necessários, exames e 
seus resultados, realizados em cada trimestre. 
Um dos objectivos do Guia, era conseguir um compromisso por parte da pessoa com 
diabetes e do médico assistente, na definição de pelo menos um objectivo anual a 
atingir e a registar. Posteriormente começaram a verificar-se muitas falhas na 
distribuição do mesmo e a maioria dos doentes, ou não o tinham, ou não estava 
correctamente preenchido (Trincão,2001; Duarte-Ramos e Cabrita, 2003; ERS, 2011).  
Na Portaria nº 655/2007 é definido que se mantêm os objectivos definidos 7 anos 
antes para a utilização do Guia e que compete à Direcção-Geral da Saúde promover a 
publicação do Guia da Pessoa com Diabetes, sendo o mesmo distribuído pelos 
Centros de Saúde. 
Mais recentemente, foram tomadas medidas, no sentido de dinamizar o Guia, através 
da Circular nº08/PNPCD, emitida pela DGS a 15/03/2010. 
Tem sido feita alguma investigação sobre a mais-valia dos Programas de Diabetes. 
Investigadores do Reino Unido, fizeram uma avaliação económica de um programa 
estruturado de educação para o diabético – o Diabetes Education and Self 
Management for Ongoing and Newly Diagnosed (DESMOND) – concluindo que os 
resultados apontam para que a intervenção seja custo-efectiva, quando comparada 
com os cuidados habituais, referindo benefícios fundamentalmente ao nível da 
redução do peso e dos hábitos tabágicos (Gillett e al, 2010). 
De uma forma geral, as principais áreas consideradas na prestação de cuidados ao 
diabético, têm que ver com aquelas em que há um potencial de promoção de ganhos 
em saúde, quando devidamente geridas.  
Assim, os aspectos em que deverá incidir a prestação de cuidados ao diabético são, 
fundamentalmente, os seguintes (Boren et al, 2007): 
i. Controlo glicémico 
ii. Abordagem terapêutica da diabetes 
a. Não farmacológica (dieta e exercício físico) 
b. Farmacológica 
iii. Educação do doente 
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vi. Prevenção e gestão das complicações da diabetes 
a. Complicações cardiovasculares, nomeadamente através do controlo da 
hipertensão arterial, da dislipidémia, anti-agregação plaquetária, 
redução da obesidade e do tabagismo 
b. Nefropatia 
c. Retinopatia: avaliação e tratamento 
d. Neuropatia: avaliação e tratamento 
e. Cuidados com os pés: avaliação, tratamento e ensino ao doente 
 
De acordo com a OCDE, para efeitos de comparações entre os diferentes países, o 
controlo da pessoa com diabetes, deve basear-se num plano de monitorização 
periódica de alguns indicadores, conforme apresentado na Tabela 7 (Greenfield e 
Nicolucci, 2004; Nicolucci et al, 2006) 
 
Tabela 7: Avaliações propostas pela OCDE para serem usadas nas comparações dos diferentes 
Sistemas de Saúde (Adaptado de: Nicolucci et al., 2006)  
Indicador
Indicadores de Processo
Avaliação anual de HbA
1C
Avaliação anual do colesterol LDL
Rastreio anual de nefropatia
Exame oftalmológico anual
Indicadores Proximais Controle de HbA
1C
Controle do colesterol LDL
Indicadores Distais Taxa de amputação dos membros inferiores
Doença Renal em pessoas com diabetes
Mortalidade cardiovascular nos diabeticos
Área
Cuidados à pessoa com diabetes
 
Como se pode verificar, esta selecção de indicadores é menos exaustiva do que os 
habitualmente considerados nos planos de vigilância da pessoa com diabetes, quando 
estruturados numa perspectiva clínica. Chamou-nos a atenção, por exemplo, o facto 
dos cuidados aos pés não estarem aqui contemplados, contudo, os autores justificam 
a sua não inclusão com o argumento de que o exame do pé diabético não é uma 
avaliação clínica definida e, como não pode ser processada como um serviço em 
muitos países, impossibilita a recolha de informação, para construção do putativo 
indicador, a partir de dados administrativos (Nicolucci et al., 2006). 
A criação da European Core Indicators in Diabetes (EUCID) teve por objectivo 
monitorizar factores de risco da diabetes, suas complicações e prestação de cuidados 
Caracterização (Farmaco)epidemiológica da Diabetes tipo 2 em Portugal 
52 
 
de saúde, nos Estados Membros – ou futuros membros – da União Europeia. A 
ausência de informação para cálculo dos indicadores é uma das limitações apontadas. 
A Figura 23 reflecte a situação relativa à informação para construção dos indicadores 
europeus na diabetes, por país (EUCID, n.d.). 
 
Figura 23: Ponto de situação relativa à informação disponibilizada para construção dos indicadores 
europeus na diabetes, agregada por país, em 19-11-2007 
Como se pode verificar, a informação que cada um dos países fornece, para calcular 
estes indicadores, é muito variável. Por exemplo, os dados da Grécia, não permitiram 
calcular nenhum dos indicadores considerados. Seguidamente vem a Polónia, com 
informação sobre apenas um indicador (incidência na população 0-14 anos) e depois 
Portugal, com informação sobre apenas cinco, dos 35 indicadores. Outros países, 
apresentaram informação sobre um elevado número de indicadores, como por 
exemplo a Escócia (30/35), Espanha (30/35) ou a Finlândia (33/35), entre outros. 
Como se vê, ainda há muito trabalho a ser feito, antes destas análises mais globais e 
que permitam uma perspectiva comparativa da informação, poderem ser efectuadas 
com sucesso (EUCID, n.d.). 
Na Tabela 8 encontra-se uma lista dos Indicadores Europeus na Diabetes e qual a 
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Tabela 8: Indicadores Europeus na Diabetes - situação dos vários países quanto à disponibilização de 
informação para cálculo de cada um dos indicadores. 
 
Como se pode ver, há indicadores para os quais, a quase totalidade dos 20 países 
aqui considerados forneceram informação (p.ex. prevalência de diabetes: 18/20) e 
outros em que existência de informação é muito escassa (p.ex. retinopatia e 
tratamento laser atempado: 2/20).  
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De Beaufort e col (2003) publicaram um artigo de reflexão sobre a temática dos 
indicadores europeus na diabetes, em particular sobre a variabilidade das fontes de 
informação, da necessidade de harmonização da informação e monitorização contínua 
da qualidade da mesma.  
Sendo certo que todos os parâmetros se revestem da máxima importância na 
prestação de cuidados ao diabético, de seguida iremos detalhar apenas aquelas que 
foram alvo de caracterização, no âmbito deste trabalho.  
1.5.1.1 Educação do doente 
O grande objectivo da educação terapêutica na diabetes consiste em autonomizar o 
doente na gestão do auto-cuidado e do auto-controlo, dotando-o de forma progressiva 
de capacidades para a tomada quotidiana de decisões em relação à doença, 
nomeadamente quando a esta sofre alterações e/ou quando o esquema terapêutico é 
modificado. Pretende conseguir a optimização do controlo metabólico, a prevenção e 
gestão de complicações, bem como a optimização da qualidade de vida, de uma forma 
custo-efectiva (DGS, 2000; ADA, 2011). 
São identificadas como competências esperadas do diabético, as seguintes: (1) 
seleccionar objectivos de auto-cuidado; (2) modificar a sua dieta; (3) tomar de forma 
adequada a medicação prescrita e, (4) ajustar a sua actividade física. 
Os auto-cuidados do diabético podem ser definidos como o conjunto de tarefas diárias 
que o diabético executa/desenvolve, no sentido de controlar a sua doença, ao longo 
de toda a sua vida (Weinger et al, 2005). 
O plano de auto-cuidados é multicomponente e pode revestir-se de uma complexidade 
considerável. De uma forma geral envolve actuações diversas, nomeadamente, sobre: 
(1) o estilo de vida, com ajustes na dieta e nos hábitos de prática de exercício físico, 
(2) a medicação (antidiabéticos orais e/ou insulina), (3) a monitorização dos níveis de 
glicemia, (4) a resposta a sintomas/situações de hipo ou hiperglicemia, (5) cuidados 
com os pés e, (6) a procura de cuidados de saúde adequados, para a diabetes ou para 
problemas que lhe estão associados (Weinger et al, 2005). 
Idealmente, todo o diabético deveria ter conhecimentos que lhe permitissem tomar 
decisões relativas ao tratamento, ou à modificação do seu plano de auto-cuidados, em 
função dos valores de glicemia que observasse durante a auto-vigilância. Estes 
conhecimentos são de tal forma relevantes, que a Federação Internacional de 
Diabetes (IDF) seleccionou o tema “Diabetes – Educação e Prevenção”, para 2009-
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2013, com especial enfoque em: (i) conhecer os riscos para a diabetes e os sinais de 
alarme; (ii) saber reconhecer a diabetes e saber a quem recorrer; e, (iii) saber gerir e 
assumir o controlo da diabetes.  
Ainda assim, há estudos que apontam para uma elevada percentagem de pessoas 
com diabetes que não tem conhecimentos para fazer a gestão da doença (Clement, 
1995), apesar de estar descrito que os diabéticos que não tiveram educação 
apresentam um risco quatro vezes superior de vir a desenvolver complicações, 
comparativamente com os que estiveram envolvidos em programas de educação 
(Nicolucci et al, 1996). 
Numa revisão sistemática sobre a avaliação do impacte da educação individual ao 
diabético há dados que sugerem um efeito significativamente positivo dos programas 
de educação individual no controlo glicémico, em particular nos doentes com valores 
basais de HbA1C mais elevados (> 8%) (Duke et al, 2009). 
Numa perspectiva de avaliação económica, há trabalhos que identificam que os 
benefícios associados à educação na auto-vigilância, auto-controlo e às alterações 
dos estilos de vida dos diabéticos têm resultados positivos e compensam os custos 
associados com a intervenção (Brownson et al, 2009; Boren et al, 2009). 
Actualmente é consensual que a maximização de obtenção de ganhos em saúde no 
tratamento do doente com diabetes carece da motivação e do envolvimento real deste, 
na gestão da sua doença. É ainda reconhecido que o plano de gestão, deve integrar a 
educação do diabético para a auto-vigilância e a promoção do auto-controlo, como 
componentes fundamentais dos cuidados (ADA, 2011). No trabalho realizado por 
Carrasco e col (2007), conclui-se que os diabéticos estão mais informados e mais 
conscientes da sua doença, mais envolvidos no auto-cuidado, mas que a co-
responsabilização ainda é baixa (Carrasco et al, 2007). 
Apesar de tudo o referido, estão identificadas barreiras psicológicas à realização de 
auto-controlo, bem como diversas variáveis com impacte nos auto-cuidados, tais como 
a auto-eficácia conseguida no controlo da diabetes, a auto-estima e, depressão e 
ansiedade. A redução da morbi-mortalidade por diabetes requer uma atenção especial 
a aspectos multifactoriais como as escolhas alimentares, o exercício físico, a 
terapêutica farmacológica, a auto-vigilância da glicemia e a gestão dos sintomas 
(Weinger et al, 2005). 
Em 1999, a Direcção-Geral da Saúde (DGS) emitiu uma Circular Normativa sobre a 
avaliação da qualidade de prestação de cuidados de saúde ao diabético, enquadrado 
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no sistema de garantia de qualidade DiabCare e da sua monitorização, para que fosse 
operacionalizado a nível nacional no Programa de Controlo da Diabetes Mellitus. 
O sistema DiabCare foi estabelecido a nível europeu para dar cumprimento aos 
objectivos da Declaração de St. Vincent e, foi adaptado para Portugal de forma a 
permitir a monitorização da avaliação da estrutura, processo e resultados dos 
cuidados de saúde prestados ao diabético, no âmbito do Programa de Controlo da 
Diabetes Mellitus, permitindo uma auto-avaliação dos profissionais e a avaliação 
comparativa dos cuidados prestados em diferentes áreas geográficas (DGS, 1999). 
Neste documento (DGS,1999), são contemplados indicadores de processo, de 
resultado intermédio e de resultado final. Os indicadores de processo têm que ver com 
a avaliação dos olhos, da função renal, dos pés, da auto-vigilância, do índice de 
massa corporal, dos hábitos tabágicos, do controlo metabólico, da hipertensão arterial, 
da obesidade e da doença vascular. Os indicadores de resultado intermédio estão 
relacionados com fotocoagulação, tratamento antihipertensivo, tratamento de 
nefropatia, pés, dias de incapacidade, urgências, amputações e, por fim, indicadores 
de resultado final, de acordo com os objectivos de St. Vincent, no que diz respeito a 
amputações, insuficiência renal terminal, doença cardiovascular e cegueira. 
Na Circular Normativa nº14 da DGS (DGS, 2000), é definido como Educação 
Terapêutica, o “processo educativo preparado, desencadeado e efectuado por 
profissionais de saúde, devidamente capacitados, com vista a habilitar o doente e a 
sua família a lidar com uma situação de doença crónica, como a diabetes, e com a 
prevenção das suas complicações”. De facto, para que o doente possa actuar na 
gestão da diabetes, é reconhecido que o direito à educação sobre a sua doença e as 
formas de a controlar, constituem uma importante arma terapêutica de combate à 
diabetes mellitus e, uma forma de eleição para a co-responsabilização do doente pelo 
controlo da sua doença (DGS, 2000). 
Falcão e col (2008), num estudo efectuado na Rede Médicos-Sentinela identificaram 
complicações da diabetes em 18,7% dos diabéticos tipo 2 analisados, sendo mais 
frequentes nos grupos etários mais avançados. 
As recomendações da ADA (2011) são no sentido de: (i) envolver os diabéticos em 
programas de Educação do Diabético para o Auto-Controlo (EDAC) de acordo com as 
normas nacionais, aquando do diagnóstico e sempre que necessário; (ii) a modificação 
do comportamento de auto-controlo é um resultado chave na EDAC e deverá ser 
avaliado e monitorizado como parte integrante da prestação de cuidados; (iii) a EDAC 
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deverá contemplar aspectos psicológicos, já que o bem-estar emocional está 
fortemente associado a resultados positivos em saúde nos cuidados ao diabético; (iv) 
a EDAC deverá ser alvo de reembolso/comparticipação. 
1.5.1.2 Auto-vigilância e auto-controlo glicémico 
O enfoque no controlo da glicemia decorre em grande medida de dois estudos, que 
representam uma marca no conhecimento:  
(i) o Diabetes Control and Complications Trial (DCCT), conduzido entre 1983-1993, 
que mostrou que o grupo de doentes submetido a controlo intensivo da glicemia, 
apresentou uma redução de mais de 70% no risco de desenvolvimento ou progressão 
de retinopatia, 50% de redução de risco de doença renal e 60% de redução de risco 
de neuropatia, em comparação com o grupo controlo, sujeito ao tratamento 
convencional. No final do DCCT, os autores continuaram o follow-up de cerca de 90% 
dos doentes, num estudo designado Epidemiology of Diabetes Interventions and 
Complications (EDIC), no qual avaliaram a incidência e os preditores de eventos 
cardiovasculares, bem como de complicações da diabetes relacionadas com os olhos, 
nervos ou rins. Verificaram que o controlo intensivo da glicemia estava associado a 
uma redução de 42% no risco de eventos cardiovasculares (Clearinghouse, 2008).  
(ii) o United Kingdom Prospective Study (UKPDS 33) que incluiu casos incidentes de 
DM2, seguindo-os durante 10 anos, com controlo intensivo, através de terapêutica 
com sulfonilureias ou insulina, aponta para uma redução das complicações 
microvasculares, por comparação com o tratamento convencional (não intensivo) 
(UKPDS, 1998a). 
A auto-vigilância foi ainda associada a uma redução da mortalidade por diabetes e 
mortalidade geral, em diabéticos. Esta redução manteve-se na análise do sub-grupo 
não-insulino tratado, o que poderá ser explicado por a autovigilância estar associada a 
um estilo de vida mais saudável e/ou a um melhor controlo da doença (Martin et al, 
2006). 
Uma importante ferramenta na gestão da diabetes é a possibilidade de medir a glicose 
no sangue. Ao longo dos anos, têm-se verificado enormes progressos no 
desenvolvimento do equipamento de monitorização, para permitir uma determinação 
simples, rápida e efectuada pela própria pessoa com diabetes. Desde as primeiras 
tiras para determinação da glicosúria, que datam da década de cinquenta do século 
passado, até aos modernos equipamentos de determinação da glicemia, percorreu-se 
um longo caminho. A determinação da glicosúria baseia-se, ainda hoje, num método 
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colorimétrico, cujo resultado é dado por comparação da cor – resultante da reacção do 
reagente da tira, com a glicose excretada na urina – com uma escala de cores.  
As primeiras análises que foram disponibilizadas para uso em casa eram tiras de 
análise que estimavam a concentração de glicose presente na urina do paciente. 
Infelizmente, estas tiras só davam uma estimativa muito aproximada das 
concentrações de glicose no sangue e eram inadequadas para conseguir um bom 
controlo glicémico devido a várias razões: (i) a glicose só surge na urina quando já 
apresenta concentrações superiores a 180 mg/dl no sangue; em consequência, a 
análise da urina não dá uma indicação atempada do risco de hipoglicemia ao 
utilizador; (ii) a concentração de glicose na urina varia com factores tais como o nível 
de hidratação do paciente e a quantidade de urina que produz; (iii) as análises 
propriamente ditas são semi-quantitativas, o que significa que têm um valor reduzido 
quando se pretende alcançar um controlo glicémico apertado. 
Nos anos 1960s surgiram as primeiras tiras de glicemia, que usavam um método 
semelhante ao anteriormente descrito para a glicosúria, fornecendo uma avaliação 
semi-quantitativa da glicemia. Os glucómetros, percursores dos que hoje conhecemos 
para uso pessoal, terão começado a ser produzidos no início dos anos 1980s (Logan, 
1968; Yoo e Lee, 2010; Vaz, 2011). 
Actualmente, assistimos ao desenvolvimento e divulgação de diferentes ferramentas 
informáticas de gestão de dados das glicemias, fáceis de utilizar, com o objectivo de 
dar ao utilizador mais informações sobre a sua doença e permitir-lhe uma gestão mais 
eficaz da mesma.  
Como exemplo, consulte-se a ligação: http://www.diabetesmonitor.com/software.htm, 
onde são apresentadas hiperligações a páginas Web de softwares de gestão da 
diabetes e vários outros serviços on-line. 
As recomendações mais recentes para a monitorização da glicemia (ADA, 2011) 
preconizam que, os doentes que fazem múltiplas injecções diárias de insulina ou que 
têm bombas perfusoras de insulina, deverão fazer um mínimo de três determinações 
diárias de glicemia.  
Nos diabéticos tratados com esquemas menos intensivos de insulina – ou que estejam 
tratados apenas com antidiabéticos orais, ou com medidas não farmacológicas (dieta e 
exercício físico) – a auto-vigilância dos valores de glicemia pode funcionar como um 
guia do sucesso da terapêutica (Welschen et al, 2009), apesar de ser muito 
controversa a prática de auto-vigilância da glicemia nos diabéticos tipo 2 não insulino 
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tratados (Halimi et al, 2003; Welschen et al, 2005; Martin et al, 2006; Allemann et al, 
2009; O’Kane e Pickup, 2009; Farmer et al, 2009).  
Alguns autores defendem que, à luz da evidência existente, não há racional para que 
todos os diabéticos nestas condições façam auto-vigilância. Desta forma, será 
importante levar a cabo estudos que permitam identificar quais os sub-grupos 
populacionais, em que esta estratégia se justifica. A Associação Americana de 
Diabetes (ADA), num position statement recomenda a auto-vigilância diária dos 
valores de glicemia nos diabéticos tratados, mesmo que apenas com antidiabéticos 
orais. (Goldstein et al, 2004).  
As alterações do estilo de vida, tais como a dieta e o exercício físico são muitas vezes 
difíceis de implementar e assegurar a manutenção das mesmas, de forma sustentada. 
Neste contexto, os resultados da auto-vigilância, por serem imediatos, poderão 
funcionar como um auxiliar na manutenção destas medidas. 
É importante não esquecer que a determinação da glicemia capilar é um procedimento 
de avaliação de um parâmetro bioquímico e que, per si, não é expectável que tenha 
nenhum impacte positivo directo na evolução de uma doença. A aparente associação 
da auto-vigilância da glicemia com os melhores resultados clínicos tem uma natureza 
complexa. Na gestão da diabetes, a adesão à terapêutica, os conhecimentos sobre a 
doença e o aumento da capacidade de auto-gestão da mesma, desempenham um 
papel fundamental. 
Martin e col (2006), identificaram que os doentes que faziam auto-vigilância tinham 
mais visitas médicas. Desta forma, é assumido pelos autores que a auto-vigilância tem 
o potencial de modificar as atitudes do doente face à doença, bem como de alterar a 
atitude dos médicos face aos doentes que fazem auto-vigilância, promovendo o ensino 
das estratégias de auto-controlo e motivando-os a fazerem modificações 
comportamentais. 
Importa também considerar o potencial impacte negativo que a monitorização pode ter 
no bem-estar do doente. Há trabalhos que evidenciam efeitos negativos a nível 
psicológico (O’Kane e Pickup, 2009). 
Ainda assim, numa recente revisão sistemática da literatura (Allemann et al, 2009), foi 
identificado que a auto-vigilância estava associada a uma redução significativa dos 
valores de HbA1C nos diabéticos não insulino-tratados, comparativamente aos que não 
faziam auto-vigilância. Os doentes com controlo glicémico deficiente apresentaram 
reduções mais marcadas de HbA1C e o efeito não se atenuava ao longo de um tempo 
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de seguimento mais prolongado. É também interessante o achado, aparentemente 
paradoxal, de que os doentes que faziam auto-vigilância reportavam mais 
frequentemente episódios de hipoglicémia. Tal pode ser devido a um viés de 
causalidade reversa, ou seja, a auto-vigilância pode estar preconizada nestes doentes, 
exactamente por terem um risco acrescido de hipoglicémia.  
Um dos aspectos fundamentais a assegurar quando a auto-vigilância é incluída no 
plano de cuidados do diabético é a garantia de que é efectuado um bom ensino inicial 
da técnica, uma reavaliação de conhecimentos periódica e que o doente tem a 
capacidade de usar a informação para fazer eventuais ajustes na terapêutica, ou seja, 
que para além da auto-vigilância tem capacidades para fazer auto-controlo (ADA, 
2011). 
1.5.1.3 Vacinação contra a gripe 
A gripe e a pneumonia são doenças infecciosas com elevada morbilidade e 
mortalidade entre os idosos e as pessoas com doenças crónicas contudo, passíveis de 
prevenção através de vacinação, (ADA, 2011). É reconhecido que a vacinação anual 
de indivíduos de elevado risco contra a gripe, tem a capacidade de induzir importantes 
ganhos em saúde. 
Assente no facto de que a vacinação contra a gripe é uma intervenção de baixo risco, 
baixo custo e que poderá ter um impacte moderado a substancial nos diabéticos, estes 
são considerados como grupo alvo para vacinação antigripal (DGS, 2011c; ADA, 
2011). Assim, é assumido que a vacinação contra a gripe, implementada de forma 
efectiva, poderá reduzir o sofrimento e os custos em cuidados com saúde nos 
diabéticos. 
Está descrito que durante as epidemias sazonais de gripe se verifica um aumento da 
incidência de cetoacidose diabética e de admissões hospitalares por estas causas. 
Está também identificado que indivíduos de alto-risco, nos quais se incluem os 
diabéticos, têm um risco aumentado de morte por influenza e por pneumonia 
bacteriana secundária (Colquhoun et al, 1997; Schade e McCombs, 2000; Hak et al, 
2002; Heymann et al, 2004; Loojmans-Van Fen Akker et al, 2006; ADA, 2011).  
O racional defendido para a vacinação contra a gripe nos doentes diabéticos, assenta 
no facto de que: (1) Os diabéticos podem apresentar alterações imunitárias e 
apresentam uma maior morbi-mortalidade associada a patologias infecciosas, (2) Está 
demonstrado que, após vacinação, a protecção serológica contra o influenza é 
comparável em diabéticos e controlos saudáveis, (3) A infecção por influenza pode 
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interferir com o equilíbrio metabólico, colocando o diabético numa situação de risco 
aumentado de sofrer uma hipo- ou hiperglicemia brusca, o que, em particular nos 
diabéticos tipo 1, aumenta o risco de coma diabético (ADA, 2011). 
Apesar do importante contributo que a vacinação contra a gripe pode ter na prevenção 
de complicações em pessoas com diabetes, verifica-se geralmente uma elevada 
proporção de diabéticos não vacinados (Jimenez-Garcia et al, 2005; Schaffner et al, 
2007).  
Os dados do Inquérito Nacional de Saúde apresentados na Tabela 9, mostram que, 
menos de metade da população diabética refere ter sido vacinada contra a gripe, 
evidenciando a necessidade de intervenção. 
 
Tabela 9: Dados dos Inquéritos Nacionais de Saúde (1993 e 2001), referentes a indivíduos de idade 
superior ou igual a 16 anos 
Diabéticos
n (%)
1993 20 880 911 (4.4%) 43.2%
2001 21 034 1 232 (5.9%) 48.8%




Em Portugal, os portadores de doenças crónicas tem apresentado, de um modo geral, 
uma percentagem de vacinação superior à da população em geral, contudo a 
proporção de vacinação entre os diabéticos, em 2010-2011, manteve-se abaixo dos 
50% (INSA, 2011). 
Têm sido apontadas algumas estratégias para aumentar a cobertura vacinal, em 
particular no que se refere: (1) aumento do acesso à vacina, por exemplo através do 
extensão dos locais onde é possível a administração da vacina, do alargamento dos 
horários de funcionamento dos locais de administração e da recomendação da 
vacinação até Dezembro e, mesmo depois; (2) aumento da procura, melhorando os 
conhecimentos dos doentes e, (3) ultrapassar as barreiras inerentes à prática clínica, 
instituindo lembretes para os clínicos, aumentar a validade das prescrições das 
vacinas, incluindo a vacinação contra a gripe no Plano de Cuidados do Doente 
Diabético. 
De referir que, em Portugal, desde 2008 que se pratica a administração de vacinas 
contra a gripe nas farmácias comunitárias que cumprem os requisitos para o fazer e 
que as prescrições de vacinas contra a gripe, têm sido válidas até 31 Dezembro do 
ano correspondente, independentemente da data em que o médico as tenha 
preenchido. Estas medidas poderão contribuir para aumentar a proporção de doentes 
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vacinados. De acordo com os dados do último Relatório do INSA sobre vacinação 
antigripal em 2010-2011, o local mais frequentemente escolhido para vacinação, pela 
população inquirida, foi a farmácia (42,4%, IC95%: 31,9%-53,5%) (Branco, 2011). 
1.5.1.4 Prevenção e gestão das complicações da diabetes 
As pessoas com diabetes têm um risco aumentado de vir a sofrer de diferentes 
problemas de saúde. A hiperglicemia persistente pode levar ao aparecimento de 
lesões a nível vascular e cardíaco, dos olhos, rins e nervos (Figura 24). Há também 
um risco aumentado de desenvolver infecções. Desta forma, é fundamental 
proporcionar uma monitorização regular das complicações, às pessoas com diabetes. 
As doenças cardiovasculares são, como já foi referido, a causa mais comum de morte 
e incapacidade, nos diabéticos, podendo apresentar-se sob várias formas, 
nomeadamente, angina, enfarte agudo do miocárdio, acidentes vasculares, doença 
arterial periférica e insuficiência cardíaca congestiva. 
As complicações microvasculares da diabetes podem afectar diferentes partes do 
sistema nervoso, com diferentes manifestações clínicas, destacando-se a nefropatia, 
neuropatia e retinopatia. 
A nefropatia é mais comum entre os diabéticos, do que nos não diabéticos e é uma 
das principais causas de insuficiência renal crónica (Molitch et al, 2003). Um controlo 
glicémico adequado, bem como a obtenção de valores tensionais próximo do normal, 
pode reduzir o risco de desenvolvimento desta condição. 
Dados da Sociedade Portuguesa de Nefrologia (2009) informam que 25% das pessoas 
com insuficiência renal crónica em hemodiálise, têm diabetes. 
A Figura 24 esquematiza as principais complicações tardias de diabetes. 
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Figura 24: Principais complicações da diabetes (Fonte: OND, 2010, a partir de IDF Atlas) 
 
1.5.1.4.1 Avaliação da Retinopatia Diabética 
A retinopatia diabética (RD) é a principal manifestação ocular da diabetes. Caracteriza-
se por alterações graduais e progressivas da microcirculação retiniana, com 
permeabilidade vascular aumentada, áreas de não perfusão retiniana e proliferação 
intra-ocular de vasos retinianos anómalos (DGS, 2011f). 
Assume duas formas: (1) a RD Não Proliferativa (RDNP), também designada de 
maculopatia diabética, em que o envolvimento da mácula pelo edema e/ou isquémia 
leva à diminuição da visão central e (2). a RD Proliferativa (RDP) em que ocorre uma 
neovascularização; com risco acrescido de hemorragia e consequente diminuição da 
acuidade visual. Nesta forma, a perda visual é mais severa, por afectar toda a retina.  
Trata-se de uma complicação microvascular, muito específica da diabetes mellitus 
(tipo 1 e tipo 2) que está directamente relacionada com o tempo de duração da 
doença. Para além da hiperglicemia crónica, a presença de nefropatia e a hipertensão, 
são também reconhecidos factores de risco de retinopatia. Apesar de ser uma 
situação de fácil diagnóstico, constitui uma das principais causas de cegueira, ou 
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perda visual severa, nos adultos de idade entre os 20-74 anos. Sabe-se que após 15 
anos de evolução da doença, cerca de 2% das pessoas cegará e cerca de 10% será 
atingida por marcados défices visuais (Nogueira et al, 2007; ADA, 2011, ERS, 2011). 
Assim, como factores de risco identificados, relacionados com o aparecimento da 
retinopatia diabética, temos: (i) tempo de duração da diabetes; (ii) nível elevado de 
glicemia, o qual constitui o principal factor de risco modificável; (iii) hipertensão arterial, 
(iv) dislipidémias e (v) tabagismo. O risco de retinopatia, ou das suas consequências, 
pode ser reduzido através de exames oftalmológicos regulares e de um controlo 
glicémico adequado (DGS, 2011f; IDF; 2011). 
Uma das principais motivações para a identificação precoce da retinopatia e da sua 
monitorização, prende-se com a eficácia demonstrada da fotocoagulação laser como 
estratégia preventiva da perda de visão (ADA, 2011). O tratamento da retinopatia 
diabética pode ser eficaz na prevenção da perda visual severa em 90% das situações 
(citado por Nogueira et al, 2007). 
Estima-se que a retinopatia demore pelo menos 5 anos a estabelecer-se após o 
diagnóstico de diabetes. Na diabetes tipo 2 verifica-se frequentemente um atraso entre 
o início da doença e o diagnóstico, pelo que se recomenda uma avaliação logo após o 
diagnóstico e anualmente, se não surgirem complicações (DGS, 2011f; ADA, 2011). 
Na altura do diagnóstico, cerca de 30% dos doentes têm já manifestações de 
retinopatia, 3% dos quais com critérios de gravidade (citado em Nogueira e col, 2007).  
A vigilância oftalmológica da pessoa com diabetes permite detectar alterações 
oculares antes do aparecimento de sintomatologia, sendo por isso aconselhável o 
rastreio e monitorização a todos os diabéticos assintomáticos em relação a queixas 
visuais. Atendendo a que a diminuição da acuidade visual é o principal sintoma 
detectado pelo doente e que só aparece, quando já há lesão, a melhor prevenção da 
cegueira é a identificação precoce da retinopatia e a monitorização do seu tratamento 
(DGS, 2011f). 
Segundo dados do relatório de 2009 do Observatório Nacional da Diabetes (OND), em 
2006, na população com mais de 25 anos e com diabetes tipo 2, 11.4% tinham 
retinopatia diabética (OND, 2009). No relatório de 2010, os dados basearam-se nos 
Grupos Homogéneos de Diagnóstico (GDHs) do número de internamentos 
hospitalares (doentes saídos), tendo-se verificado 4.2% de doentes saídos com 
diabetes com retinopatia diabética. São ainda apresentados os dados de uma coorte 
Introdução 
 
    
65 
de diabéticos tipo 2, com mais de 25 anos, que apontam para 2.3% de pessoas com 
diabetes, cegas ou amblíopes (OND, 2010). 
Reflexo da inquestionável relevância da preservação da visão, tanto num contexto de 
saúde individual, como de saúde pública, em 2005, através do Despacho nº 
3981/2005 (2ª série), é criada a Comissão do Programa Nacional para a Saúde da 
Visão, o qual contempla a Retinopatia Diabética. 
De forma a dar resposta à dificuldade de acesso que os diabéticos possam ter às 
consultas periódicas de Oftalmologia, têm sido implementados programas de rastreio 
de retinopatia diabética, baseados em fotografias digitais da retina (retinografias), as 
quais são posteriormente analisadas por um Médico Oftalmologista, que caso 
identifique alterações procede à marcação de uma consulta de oftalmologia (Nogueira 
et al, 2007). 
O recente relatório da Entidade Reguladora da Saúde (ERS, 2011) apurou falhas 
significativas ao nível da oferta de serviços na área da DM, designadamente no que 
concerne à gestão da retinopatia diabética. A Tabela 10 mostra os resultados 
apresentados no relatório, no que respeita à caracterização da prestação de cuidados 
na diabetes. 
 
Tabela 10: Cuidados e orientações complementares existentes para a gestão da retinopatia 
 ACES Hospitais 
 Sim Sim 
Fazem despiste de retinopatia? 57.9% 63.8% 
Fazem referenciação para oftlamologia? 96.5% 94.8% 
(Fonte: ERS, 2011) 
 
De acordo com a informação disponibilizada, a realização de rastreio de retinopatia 
diabética nos hospitais foi superior à das ACES (63.8% vs. 57.8%), contudo estes 
últimos fizeram mais referenciação para Oftalmologia (96.5% vs. 94.8%). 
Como se pode ver na Figura 25, de acordo com os dados do Relatório da ERS (2011), 
a região do Algarve foi a que apresentou valores mais elevados de despiste de 
retinopatia e de referenciação para oftalmologia, principalmente no que diz respeito às 
ACES. Por oposição, o Alentejo foi a região onde se verificou a mais baixa 
percentagem de despiste de retinopatia nas ACES (42.3%) e a região de Lisboa e 
Vale do Tejo, mostrou a percentagem mais baixa de despiste nos hospitais (57.9%). 




Figura 25: Despiste de Retinopatia e referenciação a oftalmologia (Adaptado de Relatório da ERS, 2011) 
 
1.5.1.4.2 Avaliação da Neuropatia Diabética 
A neuropatia diabética é uma situação heterogénea, com manifestações clínicas 
diversas. Pode afectar todo o sistema nervoso autónomo, manifestando-se por 
disfunção, num ou em vários órgãos e sistemas, entre os mais frequentes, o 
cardiovascular, o gastrointestinal, o genitourinário e o ocular, sendo responsável por 
50 a 75% das amputações não traumáticas (Almeida e Cruz, 2007).  
Há uma série de razões que justificam a necessidade de identificação e tratamento 
precoce da neuropatia, entre as quais: (1) os diabéticos podem ter neuropatias não 
diabéticas, as quais podem ser tratáveis; (2) existem várias opções terapêuticas para a 
neuropatia diabética sintomática; (3) mais de 50% das situações de polineuropatia 
distal simétrica são assintomáticas e colocam o doente em risco acrescido de lesão 
não intencional dos pés; (4) a neuropatia autonómica atinge vários órgãos e sistemas 
e, (5) a neuropatia autonómica cardiovascular está associada a um aumento 
substancial de morbilidade e de mortalidade (ADA, 2011).  
É habitualmente aceite como definição de neuropatia diabética, a presença de sinais 
e/ou sintomas de disfunção nervosa periférica em doentes com diabetes, após 
exclusão de outras causas. A hiperglicemia é um factor de risco major para a 
neuropatia diabética. A melhoria do controlo glicémico pode atrasar a progressão da 
neuropatia, diminuindo a frequência e a intensidade da lesão neurológica, mas não a 
reverte (Almeida e Cruz, 2007). 
Entre as manifestações associadas à neuropatia diabética, encontra-se a disfunção 
eréctil, que afecta mais de 30% dos diabéticos, sendo cerca de três vezes mais 
frequente nos homens com diabetes, comparativamente aos não diabéticos. A 
fisiopatologia da disfunção eréctil é multifactorial, mas reflecte principalmente 
disfunção endotelial e neuropatia autonómica. Muitos doentes sentem-se 
constrangidos em abordar este problema com o seu médico, pelo que esta situação 
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deve ser avaliada na consulta de rotina, atendendo às consequências negativas nas 
relações, na auto-estima e na qualidade de vida da pessoa com diabetes. Vários 
autores consideram que, na abordagem terapêutica destes doentes a dimensão 
psicológica deve ser acautelada da mesma forma que a dimensão orgânica (Jackson, 
2004; Phé et al, 2009) 
Cerca de 1/3 dos diabéticos são afectados por polineuropatia sensitivo-motora distal 
simétrica, ou neuropatia sensitivo-motora. A dor neuropática intensa está presente em 
8-26% dos doentes e tem um forte impacte negativo na qualidade de vida, interferindo 
com o sono e com a capacidade de desempenhar actividades quotidianas. O 
tratamento assenta em 4 pilares: (1) intervenção multifactorial visando a 
normoglicemia e a redução dos factores de risco cardiovascular, (2) tratamento 
baseado nos mecanismos patogénicos, (3) tratamento sintomático, e (4) evitar outros 
factores de risco e complicações (Ziegler, 2008) 
A polineuropatia distal simétrica (ou neuropatia sensitivo-motora) é a apresentação 
mais frequente e tem como principais riscos a ulceração dos pés, com subsequente 
gangrena, responsáveis por cerca de 85% das amputações ocorridas em diabéticos 
(Almeida e Cruz, 2007). O diagnóstico da neuropatia diabética assenta na recolha da 
história clínica e no exame físico. Apesar dos avanços terapêuticos na melhoria da 
circulação sanguínea e no bloqueio da dor, as melhores estratégias para reduzir as 
complicações e reduzir o risco de amputação, continuam a ser as abordagens 
preventivas e de educação do doente. 
O rastreio da neuropatia periférica sensitivo-motora está preconizado em todos os 
diabéticos tipo 2, na altura do diagnóstico e anual ou semestralmente, consoante a 
história clínica e o exame físico, com avaliação da sensibilidade nos pés e pesquisa 
dos reflexos osteo-tendinosos dos membros inferiores (Almeida e Cruz, 2007; DGS, 
2011g). 
1.5.1.4.3 Cuidados aos Pés 
Como já foi abordado, a neuropatia diabética, constitui uma das alterações tardias da 
diabetes, pode ser assintomática em 50% dos casos e decorre, em parte, de 
alterações microvasculares inerentes a esta patologia. 
O risco durante a vida de um diabético desenvolver uma úlcera nos pés pode atingir os 
25%. Mais de 50% dos diabéticos idosos têm pelo menos um factor de risco para a 
ulceração dos pés. Das várias causas identificadas, a mais relevante parece ser a 
neuropatia periférica. A tríade causal mais comum para a ulceração dos pés surge 
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como a presença de neuropatia, deformações e trauma. Outros autores consideram 
que a existência de neuropatia, doença arterial periférica e infecção, consiste a base 
das alterações no pé dos diabéticos (Revilla et al, 2007). 
A identificação dos doentes em risco de desenvolverem problemas nos pés é a pedra 
angular na prevenção destas complicações, o que passa pela cuidadosa avaliação dos 
pés da pessoa com diabetes, nas consultas de rotina (Boulton et al, 2008). Dos cerca 
de 500 000 diabéticos presumivelmente existentes em Portugal, cerca de 15% 
apresentam condições favoráveis ao aparecimento de lesões nos pés (Revilla et al, 
2007). O ‘pé diabético’ é assim, uma complicação grave da diabetes mellitus, 
responsável por 40-60% de todas as amputações efectuadas por causas não 
traumáticas (DGS, 2011g). 
Decorrente da amputação, o membro remanescente irá sofrer um acréscimo de 
esforço, o que determina que cinco anos após a primeira amputação, mais de metade 
dos doentes já tenham tido necessidade de amputação contra lateral (ERS, 2011). 
Pelo menos uma vez por ano, todos os diabéticos deveriam ser alvo de uma avaliação 
exaustiva dos pés, para detecção de eventuais condições de alto risco (ADA; 2011). É 
importante referir que, se houver factores predisponentes de ulceração dos pés e 
amputação (i.e. neuropatia, lesão vascular e/ou deformidades), a avaliação dos pés do 
diabético deve ser feita com intervalos de tempo mais curtos (Boulton et al, 2008; 
DGS, 2011g). Nesta avaliação, o pé deve ser inspeccionado para detecção de úlceras, 
calosidades ou deformações (Almeida e Cruz, 2007).  
Como podemos ver na Tabela 11, o International Working Group on Diabetic Foot3 
(IWGDF) propõe o seguinte sistema de classificação de risco, para as complicações 
do pé:  
Tabela 11: Classificação de risco para as complicações do pé (Fonte: IWGDF) 
Categoria Perfil de Risco Frequência de 
acompanhamento 
1 Sensibilidade intacta 1 vez por ano 
2 
Sensibilidade diminuída 
Circulação arterial intacta, sem deformações no pé, como 
dedo em martelo, ou em garra 
1 vez, cada 6 meses 
3 
Sensibilidade diminuída 
Circulação arterial afectada, ou com deformações no pé, 
como dedo em martelo, ou em garra 
1 vez, cada 3 meses 
4 Úlceras ou amputações prévias 1 vez, cada 1 a 3 meses 
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De uma forma consistente, os estudos que avaliaram o impacte da promoção dos 
cuidados aos pés, nos resultados em saúde do diabético, mostram resultados 
significativamente positivos, como se taduz na revisão sistemática de literatura 
publicada por Boren e col (2007). 
Estão identificados os seguintes factores de risco para as complicações do ‘pé 
diabético’: (1) úlcera ou amputação prévias; (2) complicações tardias da diabetes; (3) 
diminuição da acuidade visual; (4) desconhecimento dos riscos da doença; (5) 
condições socioeconómicas deficientes; (6) depressão; (7) secura da pele dos pés; (8) 
presença de calosidades, gretas ou onicomicose; (9) presença de edema; (10) 
deformidade dos dedos ou rigidez articular; (11) neuropatia; (12) doença arterial 
periférica e (13) uso de meias e calçado inadequados (Revilla et al, 2007). 
A pessoa com diabetes deverá ser alvo de educação referente aos factores de risco 
do ‘pé diabético’ e à sua gestão. Deverão compreender claramente as implicações que 
a perda de sensibilidade têm na sua capacidade de protecção, a importância de 
vigiarem os pés diariamente, como cuidar dos pés de forma adequada, 
nomeadamente da unhas e da pele, bem como a selecção mais correcta do calçado. 
O trabalho de Gallego (2007), reporta a taxa padronizada de amputações major, de 
1998-2004, em Portugal e por região de saúde. Como se pode ver na Figura 26, a 
região do Alentejo foi a que apresentou, de 1998-2003 o valor mais elevado desta 
taxa, tendo sido suplantada em 2004 pelo Algarve. A situação do Algarve merece uma 
especial atenção, já que mostra uma nítida tendência de aumento nos anos 
considerados (Gallego, 2007). 
 
Figura 26: Taxa de amputações major, por região de saúde e no país, por 100 000 diabéticos 
(padronização directa) 
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O Alto Comissariado da Saúde, em 2010, apresentou a informação relativa ao número 
de amputações (minor e major) em diabéticos (/10 000 habitantes). Registou-se uma 
tendência de aumento do risco de amputações, entre 2007 e 2008, excepto em LVT e 
no Alentejo. Contudo, em 2009, todas as regiões apresentaram uma redução desta 
taxa, face ao ano anterior (Figura 27). A região do Alentejo foi aquela em que se 
observou a taxa mais elevada de amputações em diabéticos, em todos os anos em 
estudo (ACS, 2010). 
 
Figura 27: Taxa de amputações (minor e major) em diabéticos, 2007-2009 (/10 000 habitantes) 
 
Como reflexo da importância do Pé Diabético no contexto da gestão da pessoa com 
diabetes, a prevenção desta situação é amplamente contemplada no Programa 
Nacional de Prevenção e Controlo da Diabetes (PNPCD) (Candeias et al., 2008).  
Recentemente, a DGS, emitiu a Norma 005/2011, onde são definidas três categorias 
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Figura 28: Cuidados à pessoa com diabetes – Pé Diabético (Fonte: Norma 005/2011, DGS) 
 
A Tabela 12, apresenta dados do relatório da Entidade Reguladora da Saúde (ERS), 
sobre “Cuidados de Saúde a portadores de diabetes mellitus”, no que respeita à 
avaliação aos cuidados para o ‘pé diabético’. Como se pode verificar, só cerca de ¼ 
dos ACES referiram ter consulta específica de ‘pé diabético’ e apenas 9,6% 
responderam ter consulta de podologia. Nos hospitais, estes valores foram 
ligeiramente mais elevados, mas ainda assim, não chegou a 1/3, os hospitais com 
consulta específica de ‘pé diabético’ e apenas 19,0% tinham consulta de podologia. 
 
Tabela 12: Cuidados e orientações complementares existentes para a gestão do ‘pé diabético’ (Fonte: 
ERS, 2011) 
 
 ACES Hospitais 
 Sim Sim 
Têm consulta específica de ‘pé diabético’? 26.9% 37.9% 
Têm consulta específica de podologia? 9.6% 19.0% 
 
Como se pode ver na Figura 29, o panorama nacional no que se refere à consulta 
específica do ‘pé diabético’ ainda está muito longe do desejável. O Algarve apresenta 
a mais elevada proporção de hospitais com consulta (50%) mas, em contrapartida 
nenhum ACES desta região tem consulta. Já no Alentejo, há 42.3% dos ACES com 
consulta específica de pé diabético, mas nenhum hospital. De uma forma geral e com 
excepção do Alentejo, a cobertura nos hospitais é superior à dos cuidados de saúde 
primários (CSP). 




Figura 29: Consulta de ‘pé diabético’ por região (Adaptado de Relatório da ERS, 2011) 
 
Olhando agora para a consulta específica de podologia (Figura 30) encontramos uma 
situação ainda mais preocupante. A percentagem de unidades de saúde, quer 
hospitais, quer ACES, com esta consulta é muito reduzida. Contudo, no Alentejo, a 
totalidade dos hospitais têm consulta de podologia e no Algarve, esta consulta existe 
em metade das unidades hospitalares. 
 
Figura 30: Consulta de podologia, por região (Adaptado de Relatório da ERS, 2011) 
 
Desta forma, a ERS assinala como preocupação a baixa cobertura nacional por 
consultas de pé diabético, particularmente ao nível dos Cuidados de Saúde Primários, 
com carências graves de oferta de serviço. Um dos aspectos que sobressai deste 
estudo, é a baixa percentagem de oferta de equipamento para cuidados aos pés 
(monofilamento e material), tanto ao nível das ACES, como dos hospitais (Tabela 13). 
No que respeita à oferta de serviços, encontra-se neste mesmo relatório que apenas 
26.9% dos ACES e 37.9% dos Hospitais, tinham consulta específica de pé diabético e, 
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Tabela 13: Oferta de serviços para prestação de cuidados ao pé diabético, nas ACES e hospitais, por 
região de saúde (Fonte: ERS, 2011) 
 
Nenhum dos hospitais do Alentejo tinha monofilamento, nem material para cuidados 
ao pé, contudo, ao nível das ACES, a percentagem reportada foi das mais elevadas de 
todas as regiões (ERS, 2011). 




2 QUESTÕES DE INVESTIGAÇÃO E OBJECTIVOS GERAIS 
 
Este trabalho visou fundamentalmente dar resposta às seguintes questões de 
investigação: 
1. Como é que evoluiu a utilização da terapêutica antidiabética, na última 
década? 
2. Os diabéticos tipo 2, em Portugal, estão a ser tratados de acordo com o plano 
de seguimento? 
3. Qual o contributo de estimadores indirectos de prevalência, no caso específico 
da diabetes? 
 
De forma a responder a estas questões de investigação, foram realizados diferentes 
trabalhos, com recurso a opções metodológicas distintas, os quais serão apresentados 
e discutidos na próxima secção, pela seguinte ordem: 
1. Como é que evoluiu a utilização da terapêutica antidiabética, na última 
década? 
Para dar resposta a esta questão de investigação, aplicámos duas estratégias 
metodológicas distintas, que serão abordadas separadamente. Efectuámos uma 
análise de base de dados nacional de dispensa de antidiabéticos e fizemos dois 
estudos de utilização de medicamentos, em tempos distintos (2003/04 e 2008/09), 
a partir de questionários realizados a diabéticos recrutados nas farmácias 
comunitárias. 
2. Os diabéticos tipo 2, em Portugal, estão a ser tratados de acordo com o plano 
de seguimento? 
A caracterização foi feita através de dois estudos descritivos, transversais, 
implementados em 2003/04 e 2008/09, a partir de questionários realizados a 
diabéticos recrutados nas farmácias comunitárias. 
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3. Qual o contributo de estimadores indirectos de prevalência, no caso específico 
da diabetes? 
Atendendo à magnitude anteriormente descrita da diabetes, pareceu-nos 
relevante, por um lado, avaliar metodologias que nos permitam monitorizar a 
evolução da prevalência da doença, através de dados recolhidos de forma 
permanente, e por outro lado, encontrar estratégias que permitam identificar 
diabéticos tipo 2 não diagnosticados. 
Este trabalho será apresentado sob a forma de três capítulos, em que cada um 
está estruturado com uma secção de Enquadramento, Métodos, Resultados e 
Discussão. 
O primeiro destes capítulos designado, ANÁLISE DA EVOLUÇÃO DE CONSUMO DE 
ANTIDIABÉTICOS ORAIS EM PORTUGAL NA ÚLTIMA DÉCADA engloba dois estudos, que 
recorrem a abordagens metodológicas distintas para dar resposta aos objectivos a 
que se propõem. 
O segundo capítulo, consiste em dois estudos observacionais, descritivos e 
transversais, realizados em 2003/04 e 2008/09, de forma a CARACTERIZAR A 
PRESTAÇÃO DE CUIDADOS DE SAÚDE À PESSOA COM DIABETES MELLITUS TIPO 2. 
Por fim, surge um capítulo que tem por objectivo afinar abordagens que permitam 
contribuir para conhecer melhor a PREVALÊNCIA DA DIABETES TIPO 2, EM PORTUGAL, 
DIAGNOSTICADA E NÃO DIAGNOSTICADA. Para tal, apresentamos em primeiro lugar, a 
aplicação de uma metodologia de estimativa indirecta da prevalência de DM2 
diagnosticada e tratada farmacologicamente, a partir dos dados de consumo de 
ADOs em Portugal, de 2000 a 2009. Terminamos com uma revisão descritiva da 
literatura para identificar motores de risco para detecção de diabéticos tipo 2 não 
diagnosticado
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3 ANÁLISE DA EVOLUÇÃO DE CONSUMO DE 
ANTIDIABÉTICOS EM PORTUGAL NA ÚLTIMA DÉCADA 
 
Enquadramento 
A prescrição de medicamentos é um processo individualizado e dinâmico, baseado na 
avaliação clínica. Está identificado que os perfis de prescrição são condicionados por 
determinantes vários – de natureza social, cultural, económica, promocional e 
administrativa – sendo impossível identificar um modelo preditivo para reorientar a 
prescrição (Paradela et al, 2000). 
Para além dos factores antes referidos, a utilização de medicamentos é ainda 
condicionada por outros aspectos, nomeadamente: (1) a disponibilidade do 
medicamento num determinado mercado, relacionada com ter Autorização de 
Introdução no Mercado (AIM), estar comercializado e, não haver ruptura de 
fornecimento, (2) o estatuto do medicamento em relação à dispensa ou não de receita 
médica: i.e. não sujeito a receita médica obrigatória, ou sujeito a receita médica 
obrigatória; (3) o preço, bem como o regime de co-financiamento em que está incluído, 
ou seja, o medicamento pode ser ou não comparticipado pelo Estado e, dentro dos 
comparticipados, o escalão de comparticipação pode ser distinto, (4) a existência de 
guidelines, ou de normas orientadoras da terapêutica que contemplam ou excluem o 
referido medicamento e, (5) crenças associadas a determinados medicamentos, que 
condicionam a adesão – tanto primária, como secundária – do doente ao tratamento 
(Benítez et al, 1992; Niskanen et al, 1994). 
Numerosos estudos evidenciam que a utilização de medicamentos numa mesma 
patologia, pode apresentar diferenças substanciais de país para país (Tognoni et al, 
1983; Suñol et al, 1991; Papoz, 1993). A investigação referente à utilização de 
medicamentos é uma das áreas essenciais da farmacoepidemiologia, visando 
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descrever a extensão, natureza e determinantes da exposição a medicamentos 
(Bergman, 2001; Sachdeva e Patel, 2010).  
Os Estudos de Utilização de Medicamentos (EUM) foram definidos, pela OMS em 
1977, como aqueles que têm por objectivo avaliar a “comercialização, distribuição, 
prescrição e uso de medicamentos numa comunidade, com particular atenção para as 
consequências médicas, sociais e económicas” (citado em OMS, 2003).  
Assim, os EUMs são estudos desenhados para descrever – quantitativa e 
qualitativamente – a utilização de medicamentos numa determinada comunidade, bem 
como as condições de utilização dos mesmos (Truter, 2008). Estes estudos permitem 
caracterizar a forma como os medicamentos estão a ser usados, designadamente: (i) 
estimar o número de pessoas expostas a uma determinada terapêutica, num período 
de tempo, (ii) descrever a tendência de utilização de medicamentos, permitindo 
comparações ao longo do tempo, ou entre diferentes locais; (iii) comparar a utilização 
de um determinado medicamento, com a utilização das alternativas terapêuticas; (iv) 
avaliar os padrões de utilização de um grupo terapêutico à luz de guidelines (OMS, 
2003), ou ainda (v) avaliar o impacte de alterações regulamentares, na utilização de 
medicamentos.  
Estes estudos permitem assim, analisar a situação actual e as tendências de utilização 
dos medicamentos, a diferentes níveis do sistema de saúde, numa base nacional, 
regional, local ou institucional (Gama, 2008). 
A informação para a realização de um EUM provém essencialmente de estudos 
epidemiológicos, especificamente conduzidos para o efeito, ou da análise de bases de 
dados, criadas com finalidades administrativas, comerciais ou clínicas. Atendendo a 
que a maioria dos dados sobre consumo de medicamentos é recolhida com fins 
administrativos ou comerciais, esta informação vem geralmente expressa em volume 
de vendas – unidades, ou valor – o que não é informativo da magnitude da exposição 
de uma determinada população ao medicamento (Gama, 2008) e levanta 
frequentemente problemas de comparabilidade. 
Com vista à criação de uma unidade normalizada de consumo de medicamentos, que 
permitisse avaliações comparativas, o Nordic Council on Medicines (NLN) constituído 
em 1975, trabalhou no desenvolvimento do Sistema ATC/DDD4.  
                                               
4
 http://www.whocc.no/atc_ddd_methodology/purpose_of_the_atc_ddd_system/ 
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A Classificação ATC (Anatomic Therapeutical Chemical) é uma das classificações 
mais utilizadas internacionalmente para classificar as moléculas com acção 
terapêutica e é o sistema de classificação adoptado pela OMS, tal como preconizado 
pelo WHO Collaborating Centre for Drug Statistics Methodology (WHOCC) 
(www.whocc.no/). Nesta classificação, as diferentes substâncias activas são 
agrupadas em cinco níveis, de acordo com o órgão ou sistema onde actuam e as suas 
propriedades terapêuticas, farmacológicas e químicas. O 1º nível engloba 14 grupos, 
com subgrupos farmacológicos/terapêuticos (2º nível). Os 3º e 4º níveis correspondem 
aos subgrupos químicos/farmacológicos/terapêuticos e o 5º nível é a substância 
activa, propriamente dita5.  
Em 1981, a WHO Regional Office for Europe vem recomendar a utilização deste 
sistema nos EUMs internacionais, tendo sido criado em 1982 o WHO Collaborating 
Centre for Drug Statistics Methodology, o qual desde 1996, com o objectivo de 
globalizar o Sistema ATC/DDD, é constituído por 12 especialistas em farmacologia 
clínica, utilização, regulação e avaliação de fármacos, estatística e medicina. Este 
grupo representa as seis regiões globais da OMS e tem, entre outras atribuições, a 
função de definir uma unidade técnica de consumo, a Dose Diária Definida (DDD), 
para os diferentes fármacos, por consenso dos especialistas (WHOCC, 2009). 
Foi assim implementado um sistema estável de medição do consumo de 
medicamentos, que pode ser usado para fazer comparações e seguir tendências na 
utilização dos medicamentos, através dos diferentes subgrupos farmacoterapêuticos, 
tendo por finalidade última a racionalização da utilização do arsenal terapêutico 
(WHOCC, 2009). 
O conceito de DDD diz respeito à dose média de um determinado medicamento, para 
a sua indicação principal, usada para tratamento de um adulto estabilizado (WHOCC, 
2009).  
A DDD veio trazer inúmeras vantagens sobre os indicadores tradicionalmente usados, 
como sejam os custos brutos, ou o número de unidades vendidas, mas é apenas uma 
aproximação da real utilização dos medicamentos, não reflectindo necessariamente a 
dose diária prescrita e, menos ainda, a dose diária consumida. Trata-se 
exclusivamente de uma unidade técnica de medida da exposição de uma determinada 
comunidade a determinados medicamentos. 
                                               
5
 http://www.whocc.no/atc/structure_and_principles/ 
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São várias as limitações apontadas à DDD, entre as quais destacamos, por serem as 
mais relevantes no contexto do nosso trabalho: (1) a DDD pode não corresponder à 
dose mais frequentemente prescrita na realidade em que o estudo está a ser 
efectuado. Apresentamos com exemplo o trabalho de Papoz (1993a) em que se chama 
a atenção para que, apesar da DDD da glibenclamida ser 10mg, a dose mais 
frequentemente usada na Suécia, à data, eram 5 mg, enquanto em França, eram 10 
mg; (2) não entra em linha de conta com a falta de adesão secundária (Lee e 
Bergman, 2000); (3) não entra em linha de conta com o regime terapêutico que o 
doente tem instituído (por exemplo, mono ou politerapia), o qual pode condicionar a 
dose de medicamento utilizada. 
Há trabalhos que sugerem que as diferenças entre DDD e a dose diária prescrita 
(DDP) parecem estar mais relacionadas com a classe farmacoterapêutica, do que com 
as características dos doentes, sendo apontada como principal explicação para esta 
diferença, o facto do contexto de ensaio clínico (EC) – o qual serve frequentemente de 
base para atribuição da DDD – ser diferente do da prática clínica habitual (PCH), o que 
condiciona alterações à utilização dos medicamentos, quando são utilizados na 
população em geral (Grimmsmann e Himmel, 2011a). Estas diferenças entre as 
condições de utilização dos medicamentos, determinadas nos estudos de pré-
comercialização e as condições da prática clínica, estão descritas e já levaram a 
alterações de DDDs (Heerdink et al, 2002). 
O consumo de medicamentos numa determinada área geográfica é geralmente 
expresso em DDD por 1000 habitantes por dia (DHD), o que permite uma estimativa 
da população utilizadora de um tratamento, por dia. Por exemplo, se o consumo do 
medicamento X, usado de forma continuada, for de 15 DDD/1000 habitantes/dia, em 
teoria, isso significa que 1.5% da população está a ser tratada com o referido 
medicamento X (Paradela et al, 2000; Truter, 2008). 
A metodologia da DDD tem-se demonstrado útil para a comparação quantitativa do 
consumo de medicamentos, contudo, tem um interesse limitado na avaliação da 
qualidade de uso destes mesmos medicamentos (Laporte et al, 1983). 
Na literatura encontram-se diversos os trabalhos, que usam a DDD/1000 
habitantes/dia como unidade de consumo de antidiabéticos (Bergman, 1978, Griffiths 
et al., 1985; Taboulet, 1991; Benítez et al., 1992; Walckiers et al, 1992; Niskanen et al., 
1994; Vauzelle-Kervroëdan et al, 2000; Sutharson et al, 2003; Walley et al, 2005; Doró 
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et al., 2005; de Pablos-Velasco et al., 2005; Melander et al., 2006; Støvring et al, 2007; 
Solli et al, 2010; Wen et al., 2011; Baviera et al., 2011). 
Há algumas particularidades, referentes aos medicamentos considerados no âmbito 
deste trabalho – insulinas e antidiabéticos orais – que interessa destacar: 
1) Trata-se de medicamentos sujeitos a receita médica obrigatória e 
comparticipados. No caso das insulinas, a comparticipação do Estado é de 
100%, ficando o doente isento de qualquer pagamento. Já os antidiabéticos 
orais, encontram-se integrados no escalão A de comparticipação, no qual o 
Estado, actualmente, comparticipa 90% do preço de referência.  
2) Na década em análise surgiram no mercado, medicamentos genéricos de 
vários ADOs frequentemente usados no tratamento da diabetes, os quais 
foram ganhando quota de mercado em termos de volume de vendas (número 
de embalagens), mas com uma importância marginal no que diz respeito ao 
valor. Os genéricos de insulinas e ADOs, em 2000 representavam 0% das 
vendas em ambulatório no âmbito do SNS, em 2003, ano em que surgem os 
primeiros valores, representaram 2.1% e em 2009, 16.8% (OND, 2010). 
3) Surgiram também no mercado diferentes associações fixas de substâncias 
activas já usadas na clínica. Assim, num único comprimido, ficam disponíveis 
dois princípios activos usados no tratamento da diabetes, com maior 
comodidade posológica, o que terá efeitos expectáveis na melhoria da adesão 
à terapêutica. A título de exemplo, referimos as associações 
glibenclamida+metformina; vildagliptina+metformina; sitagliptina+metformina; 
pioglitazona+metformina; glimepirida+pioglitazona. 
4) Assistiu-se ainda à introdução de novos antidiabéticos orais, pertencentes a 
novas classes farmacoterapêuticas. De realçar que no período em estudo 
(2000 a 2009) se verificou a introdução de uma nova sulfonilureia, a 
glimepirida, das glitazonas – rosiglitazona e pioglitazona (isoladas e em 
associação com a metformina), da nateglinida e dos inibidores das DPP-4 – 
sitagliptina e vildagliptina – isolados e em associação com metformina.  
Assim, actualmente, o arsenal terapêutico da diabetes mellitus tipo 2, conta com 
medicamentos que existem no mercado desde os anos 1960s e outros de introdução 
muito recente, como os inibidores das DPP-4 que têm AIM apenas desde 2007. 
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Como se pode constatar da análise da Figura 31 (OND, 2010), entre 2000 e 2009, em 
Portugal, houve um aumento sustentado do consumo de medicamentos para a 
diabetes, aqui expresso em número de embalagens. 
 
Figura 31: Evolução das vendas de insulinas e antidiabéticos orais, no âmbito do SNS, em ambulatório, 
em Portugal Continental (milhões de embalagens) (Fonte: OND, 2010) 
 
A contribuir para o aumento de consumo de antidiabéticos, para além do aumento da 
prevalência da diabetes, poderá estar um aumento da proporção de doentes tratados, 
bem como a utilização de doses mais elevadas, ou de uma maior proporção de 
associações de antidiabéticos, nos esquemas de tratamento. Há autores que sugerem 
que as diferenças de utilização destes medicamentos, verificadas entre países, 
parecem dever-se a diferentes hábitos face à identificação precoce de diabéticos, bem 
como à gestão farmacoterapêutica do diabético tipo 2 (Melander et al., 2006). 
A Figura 32 ilustra os principais resultados do trabalho de Melander e col (2006), onde 
se pode verificar que há uma variabilidade marcada na utilização da principal 
medicação antidiabética, nos países da Europa estudados. Portugal foi o país em que 
se registou o menor consumo proporcional de insulina. A par da Espanha, foi um dos 
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Figura 32: Uso de terapêutica hipoglicemiante na Europa (2003) (Adaptado de: Melander, 2006) 
 
Tal como se pode observar na Tabela 14, a tendência de aumento de consumo de 
medicamentos antidiabéticos, verificou-se de forma generalizada, também nos países 
da OCDE considerados6 (Indicators, 2009), entre 2000 e 2007.  
 
Tabela 14: Consumo de antidiabéticos (DHDs), nos anos 2000 e 2007 (ou ano mais próximo), nos países 





Islândia 15,3 26,1 70,59
Dinamarca 22,1 38,7 75,11
Eslováquia 10,3 43,4 321,36
Noruega 27 43,9 62,59
Bélgica 31,5 45 42,86
França 35,6 46,1 29,49
Suécia 36 47,3 31,39
Reino Unido 26,9 48,8 81,41
Portugal 38,8 51 31,44
OECD 33,5 51,9 54,8
Luxemburgo 31 51,9 67,42
Hungria 42,7 58,1 36,07
República Checa 38,8 58,2 50,00
Espanha 39,1 58,3 49,10
Holanda 46,3 61,7 33,26
Grécia 39,7 67,7 70,53
Alemanha 46,3 70 51,19
Finlândia 42,6 72,2 69,48
DDD / 1000 habitantes / dia
 
                                               
6
 Islândia, Dinamarca, Eslováquia, Noruega, Bélgica, França, Suécia, Reino Unido, Portugal, Luxemburgo, 
Hungria, República Checa, Espanha, Holanda, Grécia, Alemanha, Finlândia 
7
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De acordo com estes dados (OCDE, 2009), Portugal teve um dos menores aumentos 
percentuais de consumo, a par da Suécia. O aumento de consumo verificado em 
Portugal (≈ 30%) foi inferior ao de países como o Reino Unido, onde se registou um 
aumento de cerca de 80%, ou mesmo da Alemanha (que já em 2000 apresentava 
consumos bastante elevados) e que teve um aumento da ordem dos 50%. Em 2007, 
de acordo com este relatório, o consumo de antidiabéticos, em Portugal, era 












Para dar resposta aos objectivos contemplados neste capítulo do trabalho, a análise 
da evolução de consumo de antidiabéticos orais em Portugal na última década 
envolveu duas abordagens metodológicas distintas e complementares. Por um lado, 
procedeu-se à análise de uma base de dados nacional de dispensa de medicamentos 
(Capítulo 3.1) e foi também efectuado um estudo de utilização de medicamentos 
(EUM) realizado em doentes seleccionados em farmácias comunitárias (Capítulo 3.2). 
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3.1 EVOLUÇÃO DO CONSUMO DE ANTIDIABÉTICOS 
ORAIS E DE INSULINA EM PORTUGAL: 2000 A 2009 
 
3.1.1 Objectivos  
Objectivos Gerais 
Caracterizar a evolução do consumo de antidiabéticos orais e insulinas, em Portugal 
continental, entre 2000 e 2009. 
Objectivos Específicos 
a) Caracterizar a evolução do consumo de antidiabéticos orais e de insulina, por 
regiões de saúde, entre o ano de 2000 e 2009; 
b) Caracterizar a evolução do consumo de insulina e de antidiabéticos orais, por 
subgrupo farmacoterapêutico, por regiões de saúde, entre o ano de 2000 e 2009; 
c) Caracterizar a evolução do consumo de antidiabéticos orais, por substância activa, 
em Portugal e por regiões de saúde, entre o ano de 2000 e 2009. 
 
3.1.2 Métodos 
3.1.2.1 Tipo de estudo 
Estudo observacional descritivo, de orientação longitudinal prospectivo. 
3.1.2.2 Local do estudo 
Este trabalho foi efectuado numa base de dados, facultada pela Autoridade Nacional 
do Medicamento e Produtos de Saúde I.P. (INFARMED), que integra informação sobre 
consumo de medicamentos, que tenham sido prescritos e dispensados em regime de 
ambulatório à população abrangida apenas pelo Serviço Nacional de Saúde – que de 
acordo com informação do INFARMED corresponderá a 77% – durante o período de 1 
de Janeiro de 2000 a 31 de Dezembro de 2009. Não inclui informação sobre o 
consumo de medicamentos relativos ao internamento hospitalar, nem os dispensados 
Caracterização (Farmaco)epidemiológica da Diabetes tipo 2 em Portugal 
86 
 
à população abrangida pelos subsistemas de saúde e baseia-se na informação 
resultante da conferência de facturas das farmácias de oficina de Portugal Continental, 
efectuada pela ACSS. 
Para este trabalho, foram seleccionados os medicamentos cuja classificação 
anatómica, química e terapêutica (ATC 2010) da OMS correspondesse ao grupo A10 
(Tracto alimentar e metabolismo || fármacos usados na diabetes), dos sub-grupos 
A10A (insulinas e análogos) e A10B (fármacos antidiabéticos orais, excluindo as 
insulinas). 
3.1.2.3 Variáveis estudadas 
A análise da evolução de consumo foi feita a nível nacional – Portugal Continental – e 
em cada região de saúde (Alentejo, Algarve, Centro, LVT e Norte), no período 
decorrido entre 2000 e 2009.  
Os dados de utilização foram expressos utilizando a Dose Diária Definida de um 
medicamento (DDD), que corresponde à dose média diária de manutenção do 
fármaco, em adultos, para a sua indicação principal. Para expressar o consumo, sem 
influência da dimensão populacional, utilizou-se a DDD por 1000 habitantes/dia (DHD), 
de acordo com os critérios vigentes do WHO Collaborating Centre for Drugs Statistics 
Methodology (Guidelines for and DDD assignment, 2010). 
A análise de consumo foi feita com base na dose diária definida / 1 000 habitantes / 










, acautelando para os anos bissextos (2000, 2004 e 2008), nos quais foram 
considerados 366 dias. Para calcular as DHD, houve necessidade de estimar 
previamente as DDDs consumidas, através da fórmula: 
DDD
embalagemporscomprimidondoseconsumidasembalagens
consumidasDDDs º××=  
O denominador usado nos cálculos das DHD foi a população residente em Portugal 
continental, por região de residência, de 2000 a 2009 (INE, 2011)8, cuja distribuição se 
apresenta na Tabela 15: 
                                               
8 http://www.ine.pt ; Última actualização destes dados: 07 de Junho de 2011 (Quadro extraído em 06 de Julho de 2011) 
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Tabela 15: População residente em Portugal Continental (2000-2009), por região de residência (Fonte: 
INE)  
2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009
País 9779845 9851424 9927441 9991654 10043763 10082154 10110271 10126880 10135309 10144940
Norte 3643795 3667529 3691922 3711797 3727310 3737791 3744341 3745236 3745439 3745575
Centro 2325161 2339561 2354552 2366691 2376609 2382448 2385891 2385911 2383284 2381068
Lisboa 2661748 2686872 2714614 2740237 2760697 2779097 2794226 2808414 2819433 2830867
Alentejo 765742 766529 767983 767549 767679 765971 764285 760933 757069 753407
 Algarve 383399 390933 398370 405380 411468 416847 421528 426386 430084 434023
População total (HM) residente
 
 
3.1.2.4 Tratamento estatístico 
O tratamento dos resultados foi realizado com o software Microsoft Office Excel® 2007. 
Para avaliar a relação o consumo de insulina e o consumo de ADOs, ao longo período 
de tempo em análise, foi efectuada uma regressão linear, com estimativa do 




Durante o período de tempo analisado, observou-se um aumento de consumo, tanto 
de antidiabéticos orais, como de insulina. 
 
Insulina 
No que diz respeito ao consumo de insulina, expresso em DHD, entre 2000 e 2009 
verificou-se um aumento linear (beta=4.22; r2=0.97; p<0.001), de 89.6% a nível 
nacional, como se vê na Figura 33. Apesar de consistente, o aumento de consumo foi 
mais marcado a partir de 2006. 
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y = 0,4509x + 4,22


































Figura 33: Consumo de Insulina (DHDs) 2000-2009 
 
A análise por região de saúde (Tabela16 e Figura 35), mostrou um aumento de 
consumo em todas as regiões, existindo contudo diferenças a assinalar por região. 
Desta forma, a região Centro foi aquela em que se registou o consumo mais elevado 
de insulina, em todos os anos estudados, mas foi na região Norte que se verificou uma 
maior variação percentual do mesmo (mais 102.63%; 3.8 DHD, 2000 vs. 7.7 DHD, 
2009).  
Apenas as regiões Centro e Lisboa e Vale do Tejo apresentaram consumos superiores 
aos da média de Portugal continental. O Alentejo foi a região com o consumo mais 
baixo de insulina por 1000 habitantes, em todos os anos estudados e apresentou o 
menor aumento percentual de consumo: 75% (3.2 DHD, 2000 vs. 5.6 DHD, 2009) 
(Tabela 16 e Figura 34). 
 
Tabela 16: Evolução do consumo de insulina (DHD) em Portugal e nas regiões de saúde, 2000-2009 e 
variação percentual. 
2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 Variação (%)
Portugal 4,8 5,3 5,6 6 6,4 6,8 6,8 7,7 8,5 9,1 89,58
Norte 3,8 4,2 4,5 4,9 5,2 5,5 5,7 6,5 7,2 7,7 102,63
Centro 6,1 6,8 7,2 7,8 8,2 8,7 8,8 9,8 10,7 11,3 85,25
Lisboa e Vale do Tejo 5,6 6,1 6,4 6,7 7,1 7,4 7,4 8,3 9,3 10,1 80,36
Alentejo 3,2 3,5 3,7 4 4,2 4,4 4,4 4,9 5,3 5,6 75,00
Algarve 4,5 5 5,3 5,6 6,1 6,4 6,4 7,2 7,9 8,5 88,89
Consumo Insulina (DHD)
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Portugal Norte Centro Lisboa e Vale do Tejo Alentejo Algarve
 
Figura 34: Evolução do consumo de insulina (DHD) em Portugal e nas regiões de saúde, 2000-2009 
 
Antidiabéticos orais 
Numa primeira abordagem, considerámos a análise dos antidiabéticos orais 
globalmente, tendo-se verificado que, no período em estudo, e de forma análoga ao 
observado para a insulina, se verificou um aumento do consumo, no país e em cada 
uma das cinco regiões de saúde. 
Em Portugal, entre 2000 e 2009 verificou-se um aumento linear (beta=22.75; r2=0.98; 
p<0.001), de 83.5% (24.2 DHD 2000 vs. 44.4 DHD 2009), como se encontra ilustrado 
na Figura 35. 
Caracterização (Farmaco)epidemiológica da Diabetes tipo 2 em Portugal 
90 
 
y = 2,037x + 22,747































Figura 35: Consumo de ADOs (DHDs), em Portugal, 2000 a 2009 
 
Analisando a Tabela 17, vemos que a região de Lisboa e Vale do Tejo, foi a que 
apresentou consumos de ADOs mais elevados por habitante, em todos os anos em 
estudo, com uma variação percentual positiva de 77.7%, entre 2000 e 2009. 
Contrariamente, a região do Alentejo foi aquela que apresentou consumos mais 
baixos, tendo contudo um aumento percentual de 76.6%, semelhante ao de LVT e ao 
do Centro (79.8%).  
 
Tabela 17: Evolução do consumo de ADOs (DHD) em Portugal e nas regiões de saúde, 2000-2009 e 
variação percentual. 
2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 Variação (%)
Portugal 24,2 26,8 29,2 31,9 33,1 34,7 36,5 39,2 39,5 44,4 83,47
Norte 20,7 23,3 25,5 28 28,8 30,2 31,8 34,9 31,7 40 93,24
Centro 25,3 28,1 30,6 34 34,8 36 38,1 39,8 43,5 45,5 79,84
Lisboa e Vale do Tejo 30,5 33,5 36,2 39 41,3 43,5 45,5 48,6 50 54,2 77,70
Alentejo 17,5 19,7 21,4 22,8 22,2 23 25,2 28,1 29,2 30,9 76,57
Algarve 19 20,9 22,5 24,8 26,5 27,4 29 31,5 33 36,2 90,53
Consumo Antidiabéticos Orais (DHD)
 
O consumo de ADOs no Alentejo em 2009 (30.9 DHD) era semelhante ao consumo 
em LVT, no ano 2000 (30.5 DHD), o que ilustra bem as assimetrias de consumo, a 
nível nacional. 
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A Figura 36 mostra as variações de consumo de antidiabéticos, por região de saúde e 



















Portugal Norte Centro Lisboa e Vale do Tejo Alentejo Algarve
 
Figura 36: Consumo de antidiabéticos orais (DHDs), por região de saúde e no país, entre 2000 e 2009 
 
Como se pode observar na Figura 37, em 2000 o consumo de ADOs era mais ou 
menos uniforme no país, com excepção de Lisboa e Vale do Tejo que, à data, já 
apresentava consumos mais elevados. Decorrida quase uma década, houve uma 
alteração da situação de base, com as regiões LVT, Centro e Norte a apresentarem 
consumos superiores a 40 DHD.  




Figura 37: Consumo de ADOs em Portugal, por região de saúde, 2000 e 2009 
 
Na Tabela 18, apresenta-se a razão ADO/Insulina, calculada através do quociente 
entre a DHD de ADOs e de insulina, por ano e por região de saúde. 
 
Tabela 18: Razão ADOs/Insulina, em Portugal e por regiões (2000-2009) 
2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009
Portugal 5,04 5,06 5,21 5,32 5,17 5,10 5,37 5,09 4,99 4,88
Norte 5,45 5,55 5,67 5,71 5,54 5,49 5,58 5,37 5,20 5,19
Centro 4,15 4,13 4,25 4,36 4,24 4,14 4,33 4,06 4,07 4,03
Lisboa e Vale do Tejo 5,45 5,49 5,66 5,82 5,82 5,88 6,15 5,86 5,38 5,37
Alentejo 5,47 5,63 5,78 5,70 5,29 5,23 5,73 5,73 5,51 5,52
Algarve 4,22 4,18 4,25 4,43 4,34 4,28 4,53 4,38 4,18 4,26
Razão ADO/Insulina (DHD ADOs/DHD Insulina)
 
Podemos dizer que, de uma forma geral, por cada DHD de insulina, consumiam-se 5 
DHD de antidiabéticos orais (min: 4.03; Máx: 6.15). Como já foi referido, a diabetes 
tipo 2 constitui cerca de 90 a 95% de todos os casos de diabetes e a terapêutica com 
insulina é administrada apenas a uma baixa percentagem de diabéticos tipo 2 (cerca 
de 9%) (OND, 2010), o que pode explicar este excesso de consumo de ADOs, 
comparativamente à insulina. 
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A razão ADO/insulina manteve-se mais ou menos constante, entre 2000 e 2009, 


























Portugal Norte Centro Lisboa e Vale do Tejo Alentejo Algarve
 
Figura 38: Razão ADOs/insulina, por região de saúde e no país, entre 2000 e 2009 
 
Ainda assim, observaram-se diferenças interessantes a nível regional. Lisboa e Vale 
do Tejo foi a região onde se registou uma razão mais elevada, sendo nalguns anos 
superada pelo Alentejo. De facto, apesar do Alentejo, como vimos anteriormente, ser a 
região com consumos – tanto de insulina, como de ADOs – mais baixos por habitante, 
apresenta uma das mais elevadas razão ADOs/insulina. 
O Algarve e o Centro foram as regiões com uma razão mais baixa e muito semelhante 
entre si.  
De seguida, apresenta-se uma análise mais detalhada do consumo de ADOs. Assim, 
entre 2000 e 2009, a evolução de consumo das diferentes classes 
farmacoterapêuticos de ADOs (sulfonilureias, biguanidas, inibidores das α-
glucosidases, glitazonas, meglitinidas e inibidores das DPP-4), foi a que se representa 
na Tabela 19.  
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Tabela 19: Consumo das diferentes classes de ADOs (DHD), 2000-2009 e variação percentual 
2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 Variação (%)
sulfonilureias 15,5 16,6 17,4 18,3 17,4 16,9 16,1 15,8 13,8 14 -9,68
biguanidas 5,9 7,2 8,6 10,3 12,2 13,9 15,5 17,8 20,6 22,6 283,05
inibidores a-glucosidases 2,7 3 3,2 3,3 3,4 3,3 3,3 3,2 2,6 2,6 -3,70
glitazonas -- -- -- -- 0,2 0,3 1 1,8 2 2,7 1250,00
meglitinidas -- -- -- -- -- 0,3 0,5 0,6 0,3 0,6 100,00




Neste período, de uma forma geral, todas as classes de ADOs registaram um aumento 
percentual de consumo por habitante, com excepção das sulfonilureias, que tiveram 
uma quebra de 9.68%.  
O consumo dos inibidores das α-glucosidases, grupo constituído exclusivamente pela 
acarbose, manteve-se sensivelmente constante durante a década estudada, tendo 
registado um decréscimo de 3.7%. 
Já os restantes grupos: biguanidas, glitazonas, meglitinidas e inibidores das DPP-4, 
registaram aumentos de consumo superiores a 100% (283.05%, 1250%, 100% e 
1700%, respectivamente). De registar que as três últimas classes de medicamentos 
foram introduzidas recentemente no mercado e não há dados de consumo para todo o 
período 2000-2009, pelo que as percentagens de crescimento poderão ter pouco 
significado. 
Como se pode observar na Figura 39, em 2000, o consumo de sulfonilureias (SU) era 
bastante superior – quase três vezes – ao de biguanidas. Esta situação foi-se 
alterando ao longo do período analisado, registando-se um aumento de consumo das 
biguanidas, acompanhado por um decréscimo de consumo de SUs. A partir de 2007 o 
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sulfonilureias biguanidas inibidores a-glucosidases glitazonas meglitinidas inibidores DPP-4
 
Figura 39: Consumo das diferentes classes de ADOs, em Portugal, 2000-2009 
 
 
A Figura 40 representa o consumo proporcional das diferentes classes terapêuticas de 
ADOs, por ano. É bem evidente que as classes de ADOs mais consumidas são as 
biguanidas e as sulfonilureias, sendo o consumo das restantes classes terapêuticas, 
em termos comparativos, apenas marginal. Mais uma vez se evidencia a tendência 
anteriormente descrita do consumo de SUs e de biguanidas, realçando que, em 2000, 
o consumo de SUs representava mais de 60% do consumo total de ADOs.  
O consumo de medicamentos das classes terapêuticas mais recentes – glinidas, 
glitazonas e inibidores das DPP-4 — já em 2009, representavam mais de 10% do 
consumo total de ADOs, ficando as biguanidas com um contributo de cerca de 50% do 
consumo e as SUs com 30% do mesmo. 




































sulfonilureias biguanidas inibidores a-glucosidases glitazonas meglitinidas inibidores DPP-4
 
Figura 40: Consumo (DHD) proporcional das diferentes classes de ADOs em Portugal, 2000-2009 
 
Sulfonilureias 
A análise da evolução de consumo de SUs, nas diferentes regiões (Tabela 20), entre 
2000 e 2009 permite identificar que houve uma diminuição generalizada de consumo, 
com excepção do Alentejo, onde este se manteve mais ou menos constante (+1.85%). 
As regiões que tiveram uma maior percentagem de redução de consumo foram o 
Centro (-20.25%) e o Algarve (-16.67%). Interessa realçar que LVT foi a região que 
apresentou um maior consumo de SU, durante todos os anos estudados. 
Tabela 20: Consumo de sulfonilureias (DHD), 2000-2009 e variação percentual 
2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 Variação (%)
Portugal 15,5 16,6 17,4 18,3 17,4 16,9 16,1 15,8 14,6 14 -9,68
Norte 13,7 14,8 15,6 16,4 15,4 14,9 14,2 13,9 13,2 13 -5,11
Centro 16,3 17,4 18,4 19,8 18,4 17,4 16,5 15,8 14 13 -20,25
Lisboa e Vale do Tejo 19,2 20,2 20,9 21,7 21,2 20,9 20,2 19,8 19 18 -6,25
Alentejo 10,8 11,9 12,5 13 11,8 11,3 11,6 11,8 12 11 1,85
Algarve 12 12,6 13,3 14,4 14,1 13,5 12,8 12,2 11 10 -16,67
Consumo sulfonilureias (DHD)
 
Na Figura 41 podemos ver que até 2003, houve uma tendência de aumento de 
consumo de SUs e que só depois desta altura se começou a observar uma diminuição 
do mesmo. 
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Figura 41: Consumo de sulfonilureias em Portugal e por região, 2000-2009 
 
Como se pode ver na Figura 42, em 2000, o Centro era a única região com um 
consumo abaixo das 12 DHD, sendo em LVT onde se registava um maior consumo. 
Entre 2000 e 2009, houve uma diminuição do consumo de SUs no Algarve. A 
diminuição de consumo de SUs registada no Centro, fez com que esta região ficasse 
com valores de consumo idênticos aos do Norte (13 DHD). Em LVT, apesar de se ter 
verificado uma diminuição, manteve-se como a região com maior consumo de SUs. 
 
 
Figura 42: Consumo de sulfonilureias em Portugal, por região de saúde, 2000 e 2009 
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As duas SUs mais frequentemente utilizadas no período em estudo foram a 
glibenclamida e a gliclazida, cuja variação percentual de consumo, entre 2000 e 2009, 
está ilustrada na Figura 43. A redução de consumo da glibenclamida foi superior à da 
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Figura 43: Variação percentual de consumo de glibenclamida e de gliclazida, em Portugal e por região, 
entre 2000 e 2009 
 
A Figura 44 apresenta a razão glibenclamida/gliclazida, nas diferentes regiões de 
saúde, ao longo dos anos. Também aqui e, apesar da tendência para a diminuição 
desta razão verificada em todas as regiões, se observa padrões distintos. As regiões 
do Alentejo e do Centro, desde 2002 que apresentam um consumo de gliclazida 
superior ao de glibenclamida, contudo, no Centro, de 2004-2006, a razão voltou a ser 
superior a 1. Nas restantes regiões, o consumo de glibenclamida superou o de 
gliclazida, excepto no Norte em 2009. O Algarve foi a região em que se verificou uma 
maior diminuição desta razão, o que pode ser explicado, em parte, pela manutenção 
do consumo de gliclazida, como se viu antes. 
% 
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Portugal Norte Centro Lisboa e Vale do Tejo Alentejo Algarve
 
Figura 44: Razão do consumo de glibenclamida/gliclazida, em Portugal e por região, 2000-2009 
 
Curiosamente e, apesar da tendência de redução de consumo de sulfonilureias, 
observada ao longo do período em estudo, para todas as regiões de saúde, a 
glimepirida, tem vindo a registar um aumento sustentado de consumo, desde 2003, 
ano a partir do qual começa a ser consumida (Tabela 21 e Figura 45).  
 
Tabela 21: Consumo de glimepirida (DHD), 2003-2009 e variação percentual 
2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009
Variação 
(%)
Portugal 1,1 2,3 3,4 4 4,5 4,4 4,7 327,27
Norte 0,7 1,8 2,7 3,1 3,6 3,7 3,8 442,86
Centro 1,3 2,7 3,7 4,2 4,5 4,5 4,2 223,08
Lisboa e Vale do Tejo 1,5 3,1 4,6 5,3 6,1 6,6 6,7 346,67
Alentejo 0,4 1,1 2,3 3,1 3,8 4,3 4,3 975,00
Algarve 1,3 2,3 2,9 3,2 3,3 3,5 3,5 169,23
CONSUMO GLIMEPIRIDA (DHD)
 
A região que registou maior consumo de glimepirida foi a de Lisboa e Vale do Tejo. O 
Alentejo, até 2006 foi a região com menor consumo tendo, em 2007 superado o 
consumo observado no Algarve e, em 2009, excedido também o consumo registado 
no Norte. 

































Portugal Norte Centro Lisboa e Vale do Tejo Alentejo Algarve
 
Figura 45: Consumo de glimepirida (DHD), 2003-2009 e variação percentual 
 
Biguanidas 
No caso das biguanidas, até 2002, inclusive, registou-se um consumo, ainda que 
residual (0.1 DHD) de fenformina e apenas nas regiões do Algarve e de Lisboa. Esta 
substância activa teve a AIM revogada em 2007, devido ao risco acrescido de acidose 
láctica, por comparação com a metformina. 
Como se observou anteriormente, o consumo de biguanidas – metformina – mostrou 
um aumento progressivo ao longo dos anos em estudo (Tabela 22). 
 
Tabela 22: Consumo de biguanidas (DHD), 2000-2009 e variação percentual 
2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 Variação (%)
Portugal 5,9 7,2 8,6 10,3 12,2 13,9 15,5 17,8 20,6 22,6 283,05
Norte 4,7 5,8 7 8,5 10,1 11,6 13 15,2 17,9 19,9 323,40
Centro 6 7,3 8,6 10,5 12,5 14,4 16,3 18,9 21,8 23,8 296,67
Lisboa e Vale do Tejo 8,1 9,8 11,6 13,7 16,2 18,3 20,2 22,7 25,7 28,2 248,15
Alentejo 4,4 5,3 6,2 7,2 8,3 8,8 10,1 12,1 13,5 14,9 238,64
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O aumento de consumo foi superior a 200% em todas as regiões de saúde, sendo a 
região de Lisboa e Vale do Tejo aquela em que se verificou maior consumo, mas a 
região Norte foi onde se verificou um maior incremento percentual do mesmo 
(+323.4%). Também neste caso, a região do Alentejo, foi a que apresentou consumos 
























Portugal Norte Centro Lisboa e Vale do Tejo Alentejo Algarve
 
Figura 46: Consumo de biguanidas (DHD), 2000-2009 
 
Na Figura 47, podemos ver que, em 2000 o consumo de biguanidas era muito 
semelhante em todas as regiões e inferior a 5 DHD. Já em 2009, havia diferenças 
regionais importantes, com o Alentejo a apresentar os consumos mais baixos, 
seguidos do Algarve e do Norte (15-20 DHD) e LVT e o Centro, com os consumos 
mais elevados (≥ 20 DHD). 




Figura 47: Consumo de biguanidas, por região, 2000 e 2009 
 
Inibidores das α-glucosidades 
O único inibidor das α-glucosidades intestinais comercializado é a acarbose, pelo que 
o consumo se refere exclusivamente a esta substância activa. A Tabela 23 mostra a 
evolução de consumo (DHD), por região de saúde, no período em estudo. 
 
Tabela 23: Consumo de acarbose (DHD), 2000-2009 e variação percentual 
2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 Variação (%)
Portugal 2,7 3 3,2 3,3 3,4 3,3 3,3 3,2 3,3 2,6 -3,70
Norte 2,4 2,7 2,9 3 3,1 3,2 3,1 3 3,1 2,5 4,17
Centro 3,1 3,4 3,6 3,7 3,6 3,6 3,5 3,4 3,2 2,8 -9,68
Lisboa e Vale do Tejo 3,2 3,5 3,7 3,7 3,7 3,7 3,6 3,4 3,2 3 -6,25
Alentejo 2,3 2,6 2,7 2,6 2,5 2,6 2,5 2,4 2,1 1,8 -21,74
Algarve 1,7 2 2,2 2,4 2,6 2,7 2,9 2,9 2,7 2,4 41,18
CONSUMO α-GLUCOSIDASES (DHD)
 
Mais uma vez, o consumo nas diferentes regiões de saúde apresenta comportamentos 
distintos. A nível nacional verificou-se uma variação percentual negativa de consumo 
de acarbose, de 3.70%, contudo, houve regiões, como o Algarve, em que o consumo 
teve um aumento superior a 40% e outras, como o Alentejo, em que o consumo de 
acarbose diminuiu em quase 22%. 
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A Figura 48 ilustra o anteriormente referido, sendo bem evidente a tendência 
crescente de utilização de acarbose no Algarve. Neste caso, até 2004, o Algarve foi a 
região com menor consumo, mas a partir desta altura o Alentejo passou a ocupar este 
lugar. De novo, LVT aparece como a região com um consumo mais elevado, apesar 
























Portugal Norte Centro Lisboa e Vale do Tejo Alentejo Algarve
 
Figura 48: Consumo de acarbose (DHD), 2000-2009 
 
Glitazonas 
As glitazonas são um grupo terapêutico de introdução relativamente recente no 
arsenal de tratamento da diabetes tipo 2, o que condiciona a avaliação da evolução do 
seu consumo. As AIMs da Pioglitazona e da Rosiglitazona datam de 2000 
(INFARMED), contudo só em 2004 começa a haver dados de consumo. A Tabela 24 
apresenta a evolução de consumo dos medicamentos pertencentes a este grupo, por 
região, no período de tempo considerado. Como se pode ver, verificou-se uma 
tendência muito marcada de aumento de consumo. A região em que este crescimento 
foi mais modesto, foi o Alentejo (750%), tendo sido no Algarve onde se registou o 
maior crescimento percentual (Tabela 24 e Figura 49). 




Tabela 24: Consumo de glitazonas (DHD), 2004-2009 e variação percentual 
2004 2005 2006 2007 2008 2009
Variação 
(%)
Portugal 0,2 0,3 1 1,8 2 2,7 1250,00
Norte 0,2 0,3 1 2,2 2,4 2,9 1350,00
Centro 0,2 0,3 1,1 2,5 2,7 2,8 1300,00
Lisboa e Vale do Tejo 0,2 0,3 0,9 1,9 2,2 2,5 1150,00
Alentejo 0,2 0,2 0,7 1,5 1,6 1,7 750,00
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Figura 49: Consumo de glitazonas (DHD), 2004-2009 
 
Nateglinida 
As meglitinidas, das quais a nateglinida é o único representante no mercado nacional, 
tiveram, tal como as glitazonas, uma introdução recente. A AIM data de 2001, mas os 
primeiros dados de consumo aparecem em 2005, não tendo sido possível apurar a 
data real de início de comercialização e, como tal, inferir se terá ocorrido um atraso na 
adopção deste medicamento nos esquemas terapêuticos dos diabéticos, ou se só foi 
comercializado alguns anos após concessão da AIM. Este medicamento também 
apresentou uma tendência de crescimento de consumo, contudo menos marcada do 
que a das glitazonas, anteriormente descrita. O crescimento nacional, entre 2000 e 
2009 foi de 100% (Tabela 25). 
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Tabela 25: Consumo de nateglinida (DHD), 2000-2009 e variação percentual 
2005 2006 2007 2008 2009
Variação 
(%)
Portugal 0,3 0,5 0,6 0,7 0,6 100,00
Norte 0,2 0,4 0,5 0,5 0,5 150,00
Centro 0,3 0,6 0,7 0,7 0,6 100,00
Lisboa e Vale do Tejo 0,3 0,6 0,7 0,8 0,7 133,33
Alentejo 0,1 0,3 0,4 0,4 0,4 300,00
Algarve 0,4 0,6 0,6 0,7 0,7 75,00
CONSUMO NATEGLINIDA (DHD)
 
Na Figura 50 identifica-se que, mais uma vez, Lisboa e Vale do Tejo foi a região com 
maior consumo ao longo do período estudado e, o Alentejo, foi a que registou menor 
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Figura 50: Consumo de nateglinida (DHD), 2000-2009 
 
Inibidores das DPP-4 
Para os inibidores das DPP-4 só existem consumos em dois dos anos estudados 
(2008 e 2009), pelo que a análise de evolução do mesmo não é pertinente. Assim, e 
como se pode ver na Tabela 26, registou-se um marcado aumento de consumo entre 
2008 e 2009. 








Portugal 0,1 1,8 1700,00
Norte 0,1 1,7 1600,00
Centro 0,1 2 1900,00
Lisboa e Vale do Tejo 0,1 1,8 1700,00
Alentejo 0,1 1,2 1100,00
Algarve 0,1 1,6 1500,00




No nosso trabalho identificou-se um aumento do consumo de medicamentos 
antidiabéticos – insulinas e antidiabéticos orais – no âmbito do dispensado ao 
ambulatório do SNS em Portugal continental, no período decorrido entre 2000 e 2009. 
Há diferentes factores que concorrem para explicar o observado:  
(i) Aumento de prevalência da diabetes tipo 2. Apesar de não existirem dados 
longitudinais, que permitam quantificar com rigor este aumento, vemos que, em 1999, 
os resultados do Inquérito Nacional de Saúde (baseado em informação auto-referida), 
apontavam para uma prevalência de DM2 de 4.7% e, em 2008/09 a prevalência 
padronizada de DM2 diagnosticada foi 6.6% (INS, 1999; Gardete-Correia et al., 2010); 
(ii) A evidência científica mais recente, traduzida em guidelines terapêuticas 
nacionais e internacionais, reforça o incremento dos ganhos em saúde, decorrente da 
detecção precoce da doença e do tratamento mais agressivo da mesma, com vista a 
minimizar a ocorrência de complicações (UKPDS, 1998a, 1998b; Stratton et al., 2000; 
McIntosh et al., 2001; IDF, 2005; Rydén et al., 2007; Qaseem et al, 2007; Duarte et al, 
2007; Skyler et al., 2009;  Rodbard et al., 2009; Nathan, 2009a, 2009b; ADA, 2011)  
(iii) É defendido por alguns autores que a pré-diabetes, nalguns casos, é uma 
condição que pode beneficiar de tratamento farmacológico, como detalhado por Iqbal 
(2007) e Bloomgarden e col (2008). Relembramos que no trabalho de Gardete-Correia 
e col (2010), foi identificada uma prevalência padronizada de pré-diabetes de 23.2%, 
correspondente a 1.782.663 pessoas, com 20-79 anos, em Portugal, o que evidencia 
uma importante margem para aumento de consumo de antidiabéticos, se alguns 
destes indivíduos começarem a receber tratamento farmacológico. 
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iv) o aparecimento de novos antidiabéticos, que determinaram diferentes 
estratégias de formação aos médicos, por parte da indústria farmacêutica. 
Os nossos resultados são consistentes com o observado internacionalmente e 
reportado por vários autores (Hankó et al, 2005; Walley et al, 2005; Lub et al, 2006; 
OCDE, 2009). 
Num estudo feito na Hungria, entre 1998 e 2002, os autores identificaram um aumento 
global de consumo de 41.8% (de 33.56 DHD para 47.6 DHD), na medicação 
antidiabética com um aumento de 33.4% no consumo de ADOs e de 67.8% no 
consumo de insulina (Hankó et al, 2005). 
Walley e col (2005) avaliaram as tendências na utilização de antidiabéticos, em 
Inglaterra, entre 1992 e 2003, tendo identificado um aumento de consumo de todos os 
antidiabéticos, resultados corroborados no trabalho de Filion e col (2009), sobre as 
prescrições de antidiabéticos, no Reino Unido, entre 2000 e 2006. 
Perquin e col (2005) num trabalho efectuado no Luxemburgo, constataram um 
aumento da utilização de todos os antidiabéticos, de 1991 para 2002, com particular 
destaque para o aumento de consumo de metformina, que quase quadruplicou. 
Mazzaglia e col (2008) assinalaram um aumento significativo do consumo de 
antidiabéticos em Itália, entre 2000 e 2003, assinalando também um aumento dos 
gastos com os mesmos, o que explicam como consequência da introdução de novas 
alternativas terapêuticas. 
Um trabalho mais recente, conduzido nos EUA, depois de ter sido publicado o alerta 
de segurança da rosiglitazona, mostrou um aumento do número de prescrições para a 
diabetes, de Maio 2007 a Abril 2008 (Stewart et al., 2009) 
Insulina 
O aumento verificado de consumo de insulina, apesar de sustentado (0.45 DHD/ano), 
é mais marcado a partir de 2006, o que poderá estar relacionado com as orientações 
terapêuticas contempladas nas guidelines já anteriormente referidas, que vão no 
sentido de abordagens mais agressivas da diabetes. 
Em 2006, Nathan e col publicaram recomendações conjuntas para o tratamento da 
diabetes tipo 2, pela ADA e pela EASD, que estiveram na base das recomendações da 
Sociedade Portuguesa de Diabetologia (Duarte et al, 2007) e que preconizam a 
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introdução de insulina no esquema terapêutico do diabético – como uma das 
alternativas – se, após alterações do estilo de vida e terapêutica farmacológica com a 
dose máxima tolerada de metformina, não se consegue atingir ou manter o objectivo 
glicémico (HbA1C ≤6.5%) (Nathan et al., 2006). 
O aumento de utilização de insulina poderá ainda estar relacionado, pelo menos em 
parte, com aspectos fisiopatológicos da própria doença. Sendo conhecido que a 
diabetes tem uma natureza progressiva, e havendo uma maior esperança de vida da 
pessoa com diabetes, isto conduz, por um lado, a um aumento da prevalência de 
diabetes tipo 2, mas também a um aumento da duração da doença, com degradação 
da capacidade de produção endógena de insulina e necessidade de recorrer à 
instituição de esquemas terapêuticos com insulina exógena. 
Atendendo a que a insulina é usada, tanto no tratamento da diabetes tipo 1, como da 
diabetes tipo 2 e que, com base nos dados analisados neste trabalho, não é possível 
fazer a distinção de utilização para cada uma das situações, vemo-nos limitados em 
explorar com mais detalhe os resultados obtidos. 
Contudo, realçamos as marcadas diferenças observadas no consumo de insulina 
(DHD), nas diferentes regiões de saúde. Este é um achado que, na nossa opinião, 
merece ser detalhado futuramente. Interessa identificar quais os determinantes destas 
diferenças e, qual a sua tradução, se é que tem, nos resultados em saúde dos 
doentes. 
A tendência de aumento de consumo de insulina que observada em Portugal é 
semelhante à descrita por outros autores, noutros países. Por exemplo, Walley e col 
(2005), num trabalho efectuado entre 1992-2003, em Inglaterra, registaram um 
aumento de 149% no consumo de insulina.  
Melander e col (2006) publicaram uma análise comparativa do consumo de insulina 
em diferentes países, concluindo que o consumo de insulina em Portugal se tinha 
mantido praticamente inalterado (6.4 DHD, 2000; 7.3 DHD, 2002), ainda que os dados 
analisados se referissem apenas a 3 anos (2000-2002). 
De acordo com informação apresentada na 3ª Edição do Atlas da Diabetes, 
verificaram-se diferenças consideráveis no consumo de insulina, para os anos mais 
recentes disponíveis (2000-2003), entre os vários países. Portugal apresentou a 
proporção mais baixa consumo de insulina (DHD), no total de DHDs dos antidiabéticos 
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(ADOs+insulina), com um valor de 16.3%, enquanto a Suécia apresentou o valor mais 
elevado, com mais de 50% das DHDs de antidiabéticos a corresponderem a insulina9. 
Em 2003, o consumo de insulina em Portugal era cerca de 1/3 do da Alemanha 
(Melander et al., 2006). 
De 2000 a 2006, verificou-se um crescimento de cerca de 10% na utilização de 
insulina, no Reino Unido, com um relevante aumento nas prescrições de insulina em 
casos incidentes de diabetes tipo 2 o que sugere, de acordo com os autores, uma 
tendência por parte dos médicos, para uma abordagem farmacologicamente mais 
agressiva desta condição (Filion at al, 2009). 
Antidiabéticos orais 
O aumento observado de consumo de antidiabéticos orais, está em linha com o 
reportado por outros autores, em trabalhos realizados noutros países (Wysowski et al , 
2003; De Lusignan et al., 2005; Walley et al, 2005; Doró et al., 2005; Alexander et al, 
2008) 
Os nossos resultados são bastante semelhantes aos reportados por Doró e col (2005), 
no trabalho realizado entre 1998 e 2004, na Hungria, em que se observou um aumento 
de consumo de ADOs de 78%, de 20.9 DHD em 1998 (Portugal: 24.2 DHD, 2000), 
para 36.8 DHD, 2004 (Portugal: 33.1 DHD, 2004; ∆: 52%). 
A análise comparativa dos dados de consumo nacionais de ADOs com os dados de 
outros países europeus, apresentados na 3ª Edição do Atlas da Diabetes, mostra que 
Portugal tem um consumo semelhante, ainda que um pouco superior a estes (IDF, 
2005). 
Razão ADO/insulina  
Durante todo o período em estudo assumiu um valor aproximado de 5:1, o que é 
concordante com os dados apresentados por Melander e col (2006). Contudo, este 
valor é muito superior ao dos países europeus contemplados no Atlas da Diabetes, 
onde a Suécia apresenta uma razão inferior a 1 (0.95) e todos os outros países – 
Bélgica, Dinamarca, Inglaterra, Finlândia, Alemanha, Itália, Eslováquia, e Espanha – 
têm uma razão entre 1 e 3.2. O elevado valor da razão ADO/insulina poderá ser 
explicado pelo baixo consumo de insulina observado em Portugal. 
                                               
9
 http://da3.diabetesatlas.org/indexe83e.html 
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Os resultados deste trabalho mostram uma clara alteração do consumo, não só na 
quantidade, mas também das diferentes classes de antidiabéticos: Seguramente que a 
publicação de guidelines que retiram as sulfonilureias da 1ª linha de abordagem 
terapêutica da pessoa com diabetes tipo 2 e colocam a metformina – desde que não 
exista contraindicações à sua administração – nesta posição, contribuem para esta 
modificação, ficando também ilustrada a implementação das guidelines na prática 
clínica, ainda que seja impossível, através desta abordagem terapêutica, quantificar a 
adesão às mesmas. Realçamos que as biguanidas tiveram um aumento de consumo 
de quase 300% ao longo da década estudada (IDF, 2005;  Nathan et al., 2006; Duarte 
et al., 2007, Rodbard et al., 2009;  Nathan et al., 2009; ADA, 2011). 
Há vários trabalhos publicados que descrevem tendências semelhantes às que 
identificámos no nosso estudo.  
Lub e col (2006) num estudo efectuado entre 1998-2003, na Holanda, identificaram um 
incremento marcado da utilização de metformina como terapêutica inicial (13.4 vs. 
49.9% p<0.001), com uma consequente diminuição da utilização de sulfonilureias. 
Doró e col (2005) verificaram que, em 1998, a glibenclamida era o ADO mais 
frequentemente utilizado, por 61.7% das pessoas com diabetes e, em 2004, a 
percentagem de utilizadores baixou para 16.1%, enquanto que a metformina se 
assumiu como o ADO mais utilizado (43% dos doentes). 
Mazzaglia e col (2008) identificaram uma diminuição da monoterapia com SUs e 
aumento das biguanidas, e apontam estas alterações como o reflexo das guidelines e 
da introdução de novos medicamentos no mercado. 
Alexander e col (2008) num estudo efectuado entre 1994-2007, nos EUA, 
descreveram um rápido crescimento na utilização de metformina no final dos anos 
1990s e uma diminuição mantida da utilização de sulfonilureias. 
De uma forma geral e, como pudemos analisar, o consumo de sulfonilureias em 
Portugal aumentou, entre 2000 e 2003 (de 15.5 para 18.3 DHD). A partir de 2004 até 
2009 registou-se uma diminuição do mesmo (14 DHD, 2009). Comparando estes 
resultados com os de alguns estudos, antes mencionados, que identificam reduções 
de consumo de SUs anteriores a esta data, podemos estar perante algum delay na 
adopção das recomendações. De resto, já em 2006, o Grupo de Estudo da Diabetes 
da APMCG na diabetes tipo 2 para a Prática Clínica Diária em Cuidados de Saúde 
Primários, publicou Recomendações, em que, nos diabéticos com IMC≥25kg/m2, a 
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metformina é identificada como 1ª escolha, mas naqueles com IMC<25kg/m2 
recomenda-se uma SU (APMCG, 2006). 
A glibenclamida e a gliclazida eram as duas SUs com mais expressão no mercado 
nacional e a variação percentual de consumo de cada uma delas, no tempo analisado, 
foi distinta. A redução de consumo de glibenclamida foi muito mais marcada, o que 
poderá ser explicado por esta ser uma SU de longa duração de acção, o que faz com 
que esteja mais associada à ocorrência de hipoglicemias (McIntosh et al., 2001;  IDF, 
2005;  Nathan et al., 2009). 
Num artigo muito recente, que aborda considerações especiais quanto ao tratamento 
da diabetes tipo 2 no idoso, é claramente referido que, atendendo ao risco acrescido 
de hipoglicémia que a glibenclamida apresenta face às outras SU, a sua utilização no 
idoso está contra-indicada (Fravel et al, 2011). Como há uma elevada proporção de 
diabéticos idosos, a restrição de utilização desta substância activa neste subgrupo 
populacional poderá ter contribuído para a redução de consumo aqui identificada. 
Walley e col (2005) reportaram um aumento de 101% no consumo de sulfonilureias, 
em Inglaterra, entre 1992 e 2003 e assinalam uma modificação no consumo destas, 
com uma marcada redução no consumo de glibenclamida, no período estudado, a par 
de um aumento do consumo proporcional de gliclazida (22%, 1992 vs. 73%, 2003), 
situação semelhante à observada no nosso estudo. 
Lub e col (2006) não encontraram diferenças na utilização de gliclazida, nem de 
glimepirida (1998-2003), mas verificaram uma diminuição na utilização de 
glibenclamida. 
Sublinha-se a utilização crescente de glimepirida, o que poderá ser explicado pela 
evidência científica que identifica que esta sulfonilureia tem um início de acção mais 
rápido do que a glibenclamida, menor probabilidade de aumentar a insulina em jejum e 
menor risco de indução de hipoglicémia sintomática (McIntosh et al., 2001). Ou seja, 
trata-se de uma alternativa terapêutica com uma possível maior eficácia terapêutica, 
associada a um melhor perfil de risco, o que poderá estar na base do aumento de 








Tal como verificado no nosso trabalho, o aumento na utilização de biguanidas é 
descrito por vários autores (Walley et al, 2005; Hankó et al, 2005; Perquin et al, 2005, 
Lub et al, 2006; Patel, 2007). A inclusão da metformina como 1ª linha nas diferentes 
guidelines estará associado, aos resultados do estudo UKPDS, que avaliou o impacte 
da utilização de metformina nos resultados em saúde da pessoa com diabetes, tendo 
encontrado mais-valias significativas (UKPDS, 1998b) (Clarke et al., 2001), a par do 
baixo custo e do razoável perfil de segurança deste medicamento.  
Nos últimos anos foram publicados alguns trabalhos que colocam a hipótese de usar a 
metformina, mesmo nalgumas situações até agora descritas como contra-indicações, 
desde que mediante um seguimento cuidadoso (Mccormack et al, 2005), o que 
constitui uma pista interessante para monitorização e avaliação futuras. 
Patel e col (2007), em Inglaterra, verificaram que a metformina contribuía para 40% do 
consumo de antidiabéticos, mas representava apenas 7% dos gastos. 
Lub e col (2006) avaliaram a utilização de metformina, quer em termos globais, quer 
como terapêutica inicial, tendo concluído que o aumento de consumo se devia, tanto a 
um aumento da proporção de doentes medicados inicialmente com este medicamento, 
como ao número de doentes a quem era adicionada metformina ao esquema 
terapêutico já em curso.  
Esta tendência foi também descrita por Filion e col (2009), no Reino Unido (2000-
2006). A metformina registou o maior aumento absoluto de consumo, tendo superado 
as SUs como o medicamento mais frequentemente prescrito na DM2, em 2002. 
Num trabalho publicado em 2011, Lamberts e col, mostram que as alterações nas 
guidelines internacionais, recomendando a metformina como primeira linha em todos 
os diabéticos, foram rapidamente adoptadas pelos clínicos. Evidenciaram ainda que os 
doentes que iniciavam tratamento com metformina sofriam menos alterações 
terapêuticas, do que os que iniciavam com SUs. 
Acarbose  
O consumo relativamente baixo de acarbose, ainda que mais ou menos constante ao 
longo do período em análise, pode estar relacionado com o esquema posológico – 
administração antes das 3 principais refeições – e com a elevada frequência de efeitos 
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adversos a nível gastrointestinal, que faz com que seja por vezes mal tolerada pelos 
doentes (McIntosh et al., 2001). 
Na literatura, diferentes trabalhos associam a baixa utilização de acarbose aos efeitos 
adversos da mesma, fundamentalmente a nível gastro-intestinal (Walley et al, 2005; 
Hankó et al, 2005). Resultados do UKPDS indicam que, no final de 3 anos, a 
proporção de doentes alocados ao grupo da acarbose que ainda se encontrava em 
tratamento (39%), era significativamente inferior à do grupo placebo (58%, p<0.001) 
(Lindstrom et al., 2000). 
Há autores que defendem que, atendendo ao perfil de efeitos adversos e à má relação 
custo-efectividade, a acarbose só será adequada para os doentes que não toleram 
outras alternativas terapêuticas (McIntosh et al., 2001). Nas Recomendações da 
Sociedade Portuguesa de Diabetologia, este medicamento está contemplado como 
add-on à metformina, na glicemia pós-prandial (Duarte et al., 2007). 
Glitazonas 
Os primeiros dados de consumo de glitazonas no mercado nacional surgem em 2004, 
contudo o aumento de consumo verificou-se principalmente a partir de 2005. 
Os medicamentos deste sub-grupo terapêutico têm apresentado problemas de 
segurança, sendo alvo de alertas de segurança e, no caso da rosiglitazona, em 2010, 
de revogação de AIM. Em 2007, a Sociedade Portuguesa de Diabetologia publica a 
sua posição perante a rosiglitazona, relembrando a necessidade de se cumprirem 
escrupulosamente as indicações terapêuticas constantes do folheto informativo. (SPD, 
2007). 
Em 2008, Nathan e col publicam um algoritmo de consenso em que concluem 
recomendando particular precaução no uso de glitazonas, especialmente nos doentes 
em risco, ou com insuficiência cardíaca (Nathan et al., 2008). Em 2009, este mesmo 
grupo de trabalho, publica a actualização do documento anteriormente abordado, 
referindo que os membros do grupo de consenso unanimemente, não recomendam o 
uso de rosiglitazona. 
Bem mais recentes, são as posições do INFARMED (2011) e da EMA (2011), sobre a 
utilização da pioglitazona, face ao aumento de risco de cancro da bexiga, de acordo 
com as quais o medicamento pode continuar no mercado, mas deverá ser usado 
apenas nas situações em que não há alternativa terapêutica. 
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Apesar de todos estes reveses, o uso de glitazonas aumentou consideravelmente. 
Contudo, a maioria das limitações à utilização de glitazonas, são relativamente 
recentes, pelo que a monitorização de utilização destes medicamentos, parece-nos 
merecer uma atenção particular. 
Walley e col (2005) identificaram também um aumento rápido e mantido do consumo 
de glitazonas, após a sua introdução no mercado inglês, em 1999. Na realidade norte-
americana, de 1994 a 2007, também foi reportado um rápido crescimento da utilização 
desta classe terapêutica (Alexander, 2008). 
Filion e col (2009) mostraram que as glitazonas entraram rapidamente no mercado do 
Reino Unido, no período 2000-2006, tendo sido a classe com maior crescimento 
relativo de utilização. 
Os custos com a terapêutica antidiabética são uma preocupação actual. Patel (2007), 
num trabalho efectuado em Inglaterra, concluiu que, à data, os gastos com glitazonas 
superavam os gastos com metformina, ou com sulfonilureias.  
Nateglinida 
Os primeiros dados de consumo de nateglinida em Portugal datam de 2005 e, apesar 
de terem registado um aumento até 2009, a variação média no país, foi de +100%. O 
Algarve foi a região com menor aumento percentual de consumo (+75%) e o Alentejo, 
apesar de ter tido um aumento de consumo de 300%, em 2009 ainda apresentava os 
consumos mais baixos de todas as regiões. 
De acordo com algumas recomendações, os insulino-secretagogos de acção rápida, 
como a nateglinida, podem ter um papel interessante na obtenção de controlo 
glicémico, em doentes sem rotinas diárias (McIntosh et al., 2001). Estes 
medicamentos têm menor risco de indução de hipoglicémia do que algumas 
sulfonilureias, pelo que podem constituir uma alternativa terapêutica a estas, nos 
doentes de alto risco de hipoglicémia, contudo o elevado custo e a ausência de 
alternativas genéricas, pode constituir uma barreira à sua utilização (Fravel et al, 
2011), já que o seu perfil de segurança é bastante favorável e apresenta bons 
resultados terapêuticos, quando em associação com a metformina (Israel et al, 2008).  
Hankó e col (2005) identificaram também um baixo consumo de meglitinidas no seu 
trabalho (0.019 DDD/1000 hab/dia, 2002). 
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Inibidores das DPP-4 
Apesar de terem uma introdução muito recente – desde 2007, sitagliptina – os 
inibidores das DPP-4 tiveram uma rápida penetração no mercado nacional, o que pode 
ser explicado pela evidência que sugere que a adição de um medicamento deste 
grupo à metformina resulta numa redução de HbA1C semelhante à que se consegue 
com a terapêutica combinada metformina+SU, mas com menos hipoglicémias e com 
perda de peso, ou sem ganho (Kuritzky e Samraj, 2011). Atendendo a que as 
hipoglicémias e o ganho de peso são duas das principais limitações associadas ao uso 
das SU, os inibidores da DPP-4 podem estar a assumir-se como alternativa 
terapêutica a estas, já que apresentam um efeito neutro no peso. 
Alexander e col (2008) reportaram um rápido crescimento na utilização destes 
medicamentos de 2002-2004, num trabalho realizado nos EUA. 
 
A diferente utilização de medicamentos, em comunidades distintas têm sido apontada 
por alguns autores como reflexo de diferentes hábitos terapêuticos, qualidade de 
cuidados médicos, ou diferente prevalência da condição em estudo (Griffiths et al., 
1985; Wen et al., 2011). 
No nosso trabalho, registaram-se diferenças na utilização de antidiabéticos por 
regiões. De forma consistente, o Alentejo mostrou-se como a região em que se 
observou um menor consumo dos medicamentos estudados, enquanto Lisboa e Vale 
do Tejo foi, de uma forma geral, a região com consumos mais elevados. 
Olhando mais uma vez para os dados do PREVADIAB (Gardete-Correia, 2010) 
constata-se que a prevalência padronizada de diabetes tipo 2 diagnosticada, na zona 
da Grande Lisboa foi de 6.3%, enquanto que no Alentejo foi de 6.5%, o que significa 
que a proporção de pessoas diabéticas nas duas regiões aqui consideradas será 
semelhante. Se entrarmos em linha de conta com o facto de o Alentejo ser uma região 
mais envelhecida do que LVT, e atendendo a que a DM2 é mais prevalente nas idades 
mais avançadas, pode considerar-se o cenário de haver uma maior proporção (não 
ajustada) de pessoas com diabetes no Alentejo do que em LVT. Assim, as diferenças 
na utilização de antidiabéticos não parecem ser explicáveis por uma diferente 
prevalência. 
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Quanto à utilização de cuidados médicos, e analisando os indicadores: número de 
consultas em centro de saúde por habitante e, número de consultas externas (de 
Medicina Interna, Pediatria Médica e outras) nos hospitais por habitante (INE), 
constata-se que: (i). de 2000 a 2007, o número de consultas em centro de saúde por 
habitante se manteve praticamente inalterado. O Alentejo e Algarve foram as duas 
regiões com menor número de consultas em todos os anos analisados e LVT foi a 
região com mais. Em média, em LVT houve 3.24 consultas/habitante/ano, no Alentejo 
2.04 e no Algarve 2.01; (ii). de 2000 a 2009 verificou-se uma ligeira tendência para 
aumento do número de consultas em hospitais (nas especialidades consideradas) em 
todas as regiões. O Alentejo foi a região com menor número de consultas (em média 
0.41 consultas/habitante/ano) e LVT aquela em que se registou um maior número de 
consultas durante todo o período em estudo (em média 1.63 consultas/habitante/ano), 
sendo a média do país de 1.13. 
Na publicação “Estudo do Acesso aos Cuidados de Saúde Primários do SNS”, 
promovido pela ERS, conclui-se que “as sub-regiões de saúde (SRS) onde haverá 
menor facilidade de acesso aos cuidados de saúde primários concentram-se 
sobretudo no Norte do território continental (Vila Real, Bragança e Viseu), sendo Faro, 
Coimbra e Castelo Branco as SRS onde haverá maior facilidade acesso”. (ERS, 2009) 
Assim, como se pode ver, a questão da iniquidade no acesso aos cuidados de saúde 
primários não se encontra aqui reflectida, de forma a explicar a diferença identificada 
no padrão de utilização da medicação antidiabética. 
Na análise do indicador taxa de anos potenciais de vida perdidos (APVP) por diabetes 
mellitus (/100 000 habitantes), de 2002 a 2009 o Alentejo destaca-se como a região 
com valores mais elevados – só ultrapassado pelo Algarve em 2005, apesar do 
Algarve ser em 6 dos 10 anos estudados a região com menor taxa de APVP por 
diabetes – enquanto que as outras regiões apresentaram valores muito semelhantes 
entre si. 
Também no que respeita ao risco de morrer por diabetes, avaliado através da taxa 
padronizada, entre 2002 e 2009, o Alentejo surge como a região com valores mais 
elevados desta taxa, o Algarve com os valores mais baixos e as restantes regiões, 
mais uma vez apresentam valores próximos. 
Em resumo, as diferenças regionais observadas destacam o Alentejo como a região 
com um mais baixo consumo de antidiabéticos ao longo de todo o período estudado, o 
que não parece estar relacionado com uma menor prevalência da doença. Esta é uma 
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situação que nos parece relevante ser estudada no futuro, com identificação dos 
determinantes e clarificação da sua tradução na saúde dos doentes, já que a análise 
dos indicadores de saúde e de utilização de recursos médicos analisados, sugere um 
pior perfil de saúde nesta região. A confirmar-se, pode haver um potencial de 
intervenção no Alentejo, com potenciais ganhos em saúde. 
Da análise dos resultados deste trabalho, podem destacar-se os seguintes aspectos: 
Identificou-se uma tendência crescente de utilização de antidiabéticos – 
insulinas e ADOs – no período analisado 
Verificou-se uma alteração no perfil de medicamentos utilizados, com uma 
marcada diminuição do consumo de glibenclamida, acompanhada por um aumento de 
consumo de metformina e das novas alternativas terapêuticas, fundamentalmente, 
glitazonas e inibidores das DPP-4. 
 
3.1.5 Conclusões 
As variações detectadas na avaliação da evolução de consumo de medicamentos 
usados no tratamento da diabetes tipo 2 são perfeitamente enquadradas à luz das 
recomendações terapêuticas e do aumento da prevalência da doença.  
Registou-se um aumento sustentado do consumo de insulina e de ADOs ao longo da 
década em estudo.  
No que se refere aos ADOs, o mais relevante foi a inversão de consumo das SU e das 
biguanidas. Enquanto que em 2000, as SU eram claramente o grupo mais consumido, 
responsável por 60% do consumo total de ADOs, a sua utilização teve um marcado 
decréscimo durante o período em estudo, acompanhado por um marcado crescimento 
da utilização de biguanidas. 
A metodologia ATC/DDD foi adoptada quase universalmente por toda a Europa e 
mostrou-se adequada para a comparação do uso de antidiabéticos orais e de insulina, 
em ambulatório, nas Regiões de Saúde de Portugal.  
Os resultados deste trabalho revelaram algumas assimetrias na utilização de 
antidiabéticos em Portugal, quer no que se refere ao nível de utilização, quer aos 
ADOs utilizados. Estas assimetrias deverão ser analisadas em investigações 
posteriores para uma melhor compreensão do tratamento da diabetes tipo 2 em 
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Portugal Continental, de quais os determinantes das diferenças e das consequências 
em termos da saúde dos doentes. 
Algumas das diferenças encontradas podem ser devidas a factores culturais e 
educacionais, tanto do prescritor como do doente, bem como a factores relacionados 
com os recursos e estruturas de saúde, nomeadamente a facilidade de acesso a 
consultas médicas.  
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3.2 ANÁLISE COMPARATIVA DA UTILIZAÇÃO DE ADOs 
PELA PESSOA COM DIABETES MELLITUS TIPO 2, 
EM PORTUGAL: 2003/04 VS. 2008/09 
Em Portugal, a escassez de bases de dados com informação integrada – ou passível 
de integração – contendo informação sócio-demográfica, clínica e terapêutica de um 
doente, determina a necessidade de implementar trabalhos de campo, para a 
realização de Estudos de Utilização de Medicamentos (EUM). 
Estes trabalhos são reconhecidamente morosos e muito laboriosos. As Farmácias 
Comunitárias têm sido frequentemente solicitadas a constituir locais de recolha de 
informação para a realização destes estudos, geralmente baseados em informação 
reportada pelos doentes e consulta da prescrição. Apesar da disponibilidade 
manifestada para participar, a qual é em regra elevada, a proporção de participação é 
muito variável (Oliveira Martins, 2009). 
De forma a minimizar a implementação de estudos cuja robustez possa ficar 
comprometida pela não participação dos centros de recolha, justifica-se a necessidade 
de avaliar de forma sistemática o desempenho das farmácias nesta recolha de 
informação, motivo que determinou a realização da avaliação de desempenho das 
farmácias, efectuada no estudo de 2003/04. 
Este capítulo do trabalho consistiu na realização de dois estudos descritivos 
transversais, realizados numa amostra nacional de diabéticos tipo 2, em dois 
momentos distintos, 2003/04 e 2008/09. 
 
3.2.1 Objectivos 
Este capítulo do trabalho teve por objectivo contribuir para um melhor conhecimento 
da utilização de antidiabéticos orais (ADOs) em Portugal, em dois períodos distintos: 
2003/04 e 2008/09.  
No estudo implementado em 2003/04, pretendeu-se ainda avaliar o processo de 
recolha de dados, pelas farmácias participantes.  




i. Analisar as características sócio-demográficas dos diabéticos tipo 2 
integrantes no estudo; 
ii. Caracterizar a terapêutica antidiabética utilizada por estes doentes, 
nomeadamente:  
− Proporção de doentes tratados com insulina, isoladamente ou em 
associação a ADOs; 
− ADOs utilizados e, se em associações, quais; 
iii. Identificar associações estatisticamente significativas entre as variáveis em 
estudo; 
iv. Comparar o padrão de utilização de ADOs identificado no estudo realizado 
em 2003/04 com o identificado em 2008/09. 
 
3.2.2 Métodos 
3.2.2.1 Modelo de Estudo 
Para dar resposta aos objectivos propostos foi utilizado um modelo transversal, com a 
realização de dois estudos, que permitiram a recolha de informação em momentos 
distintos, 2003/04 e 2008/2009. 
3.2.2.2 População em Estudo e Critérios de Inclusão 
Foram incluídos no estudo, indivíduos que cumprissem cumulativamente as seguintes 
condições: 
• Diabéticos tipo 2, com terapêutica antidiabética oral instituída, utentes das 
farmácias de Portugal continental envolvidas no estudo; 
• Identificados através da apresentação na farmácia de uma prescrição com 
antidiabéticos orais para uso próprio, por auto-declaração da sua situação de 
diabéticos ou, através de um proxy, que referisse ter conhecimento da informação 
necessária para preenchimento do questionário; 
• Que aceitaram participar voluntariamente no estudo, e; 
• Que compreendessem e falassem português. 
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3.2.2.3 Dimensão da amostra 
Foi seleccionada uma amostra não probabilística, de conveniência, entre os utentes 
que frequentaram as farmácias participantes nos estudos, durante os períodos de 
realização dos mesmos. 
O cálculo de dimensão da amostra foi efectuado de acordo com os procedimentos que 
seguidamente se descrevem e que foram idênticos nos dois estudos. 
Assumiu-se uma prevalência de diabetes tipo 2 de 5%, tendo por base os dados do 2º 
e 4º Inquérito Nacional de Saúde (INS, 1998/99; INS 2005/2006), que se aplicou à 
população com idade superior ou igual a 15 anos, residente em Portugal Continental 
(estimativa da população residente em Portugal Continental, em 2001 e em 2006, INE) 
o que nos permitiu fazer uma estimativa do número de diabéticos tipo 2 existentes em 
Portugal. 
A dimensão da amostra foi calculada assumindo um erro amostral de 4% e um nível 
de confiança de 95%. Desconhecendo qual a prevalência de utilização dos diferentes 
ADOs, a estimativa de proporção de utilizadores considerada, foi de 0.5, para efeito de 
maximização da amostra. O cálculo da dimensão da amostra foi efectuado de acordo 











n , (Gorstein et al, 2007)  
em que:  
 
 
À dimensão calculada foi adicionado 50% (oversampling), visando compensar as não 
respostas por parte das farmácias e dos diabéticos (Tabela 27). 
Tabela 27: Dimensão da amostra de diabéticos tipo 2 a incluir no estudo descritivo 




Estimativa do número 
de diabéticos tipo 2, 
prevalência 5%
Dimensão da amostra Erro 
amostral 4%; Confiança 95%
Dimensão da amostra, 
considerando 50% de 
oversampling
2003/04 9 869 343 493 467 599 899
2008/09 8 563 821 428 191 599 899
 
Com base na experiência dos autores e, atendendo às características deste trabalho, 
considerou-se aceitável solicitar a cada farmácia participante a inclusão de 10 doentes 
n = dimensão estimada da amostra 
p = valor esperado da proporção 
d = precisão pretendida 
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durante um período de 4 semanas, prorrogáveis por 1 semana adicional, se 
necessário, para perfazer a dimensão da amostra. 
Desta forma, calculou-se um mínimo de 90 farmácias, de modo a recrutar o total de 
doentes estimados para a amostra. Atendendo à existência de um painel de farmácias 
que colaboram de forma mais ou menos regular com o grupo de investigação, foram 
convidadas a participar no estudo as farmácias apresentadas na Tabela 28, por área 
geográfica.  




Lisboa e Vale do 
Tejo 38 32
Sul (Alentejo e 
Algarve) 10 6
TOTAL 113 97
Nº de farmácias incluídas na amostra final
 
No estudo de 2003/04, convidaram-se mais farmácias e solicitámos que incluíssem 20 
doentes, atendendo a que pretendíamos analisar o desempenho da participação 
destas, conforme se apresenta no início do capítulo dos resultados. 
3.2.2.4 Recrutamento das farmácias e dos doentes 
As farmácias foram convidadas a participar neste trabalho mediante telefonema 
efectuado pelo coordenador do estudo, ao director-técnico da farmácia, no qual se 
explicou o objectivo do estudo e, de forma sucinta, as directrizes metodológicas do 
mesmo.  
A cada farmácia participante foi enviado um envelope contendo uma carta a formalizar 
o convite (Anexo 1), na qual constavam os contactos da equipa de investigação, um 
formulário para caracterização sumária do farmacêutico responsável pelo estudo, uma 
folha com as Directrizes Metodológicas (Anexo 2), os 20 questionários e um envelope 
de correio verde para efeitos de devolução dos questionários preenchidos à equipa de 
investigação, bem como uma Declaração de Participação Voluntária da Farmácia 
(Anexo 3). 
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3.2.2.5 Instrumentos de notação e materiais utilizados no estudo 
Para recolha de informação relativa aos estudos transversais foi desenvolvido um 
questionário (Q1 – Anexo 4), utilizado em 2003/04 e (Q2), em 2008/09 (Anexo 5), 
tendo este último, alterações minor relativamente ao de 2003/04. Foi utilizado um 
Formulário de Recusa (R1 – Anexo 6), para registo dos doentes que não aceitaram 
participar no estudo.  
3.2.2.6 Recolha de Informação 
A recolha de informação processou-se mediante a aplicação do questionário (Q1/Q2), 
numa entrevista realizada pelo farmacêutico assistente do doente. 
3.2.2.7 Plano estatístico-analítico 
Introdução de dados e metodologia de validação da base de dados 
A informação recolhida foi operacionalizada e introduzida em base de dados 
construída para o efeito, no software Epi Info 2002.  
Foi efectuada uma análise descritiva preliminar da base de dados para identificação de 
valores “bizarros” e confirmação dos mesmos em suporte de papel, para eventual 
correcção. 
Análise estatística 
A análise estatística foi realizada com recurso ao Epi Info 2002 e ao STATA/SE 9.0TM 
da StataCorp (2006), usando como critério de significado estatístico um nível de 
significância de 5%. 
Foi efectuada uma análise exploratória mediante cálculo de frequências absolutas, 
frequências relativas e medidas de localização e de dispersão.  
Para a descrição de variáveis contínuas foram calculadas medidas de tendência 
central (média, mediana), desvio padrão (SD), máximos e mínimos e intervalos de 
confiança a 95% (IC 95%). Na descrição de variáveis categóricas procedeu-se à 
distribuição de frequências e percentagens.  
Para as comparações de dados categóricos foram efectuados Testes de Qui quadrado 
ou Exacto de Fischer, o qual surge em alternativa ao teste de Qui-quadrado, para os 
casos particulares em que os valores esperados das células nas tabelas de 
contingência, fossem iguais ou inferiores a 5 observações. 




Para as variáveis contínuas foram usados Testes t-Student ou Mann-Whitney para a 
comparação de médias de duas amostras independentes, ou ANOVA, quando 
estávamos perante K>2 amostras independentes. Quando se utilizaram os testes 
paramétricos t-Student ou ANOVA, procedeu-se à verificação das condições de 
aplicabilidade dos mesmos, em particular da normalidade, através da realização do 
teste de Kolmogorov-Smirnov e de verificação de homocedasticidade, através da 
realização do teste de Bartlett. Nas situações em que os pressupostos de 
aplicabilidade não se verificaram foram usadas as alternativas não paramétricas, 
Mann-Whitney e Wilcoxon, respectivamente. 
 
Para avaliar a relação entre duas variáveis quantitativas, foi efectuada uma regressão 
linear, com estimativa do coeficiente de correlação de Pearson e determinação da 
equação da recta, expressa por: Yi=β+αxi+εi 
 
Recorremos à regressão logística multivariada para estimar o odds ratio ajustado 
(ORA) de diferentes opções de tratamento, controlando para as co-variáveis 
apresentadas na Tabela 29. 
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< 65 anos ref
≥ 65 anos
Escolaridade
Inferior ou igual ao ensino basico ref
Superior ao ensino basico
Situação perante o trabalho
Inactivo (doméstica, reformado, estudante, baixa) ref
Activo
Zona 




Habitualmente é seguido para controlo da diabetes
Hospital, Particular; Associação Doentes ref
Centro de Saúde
Tem diabetes:
Há menos de 10 anos ref
Há 10 anos ou mais
Já teve ou costuma ter hipoglicémias
Não ref
Sim










A selecção das variáveis a incluir no modelo baseou-se em critérios clínicos e 
estatísticos – considerando-se, nesta fase, como nível de significância 20% (p-value < 
0.2) (teste de Wald) (software SPSS versão 19) – após avaliação da associação 
bivariada de cada variável com a variável dependente de cada um dos 5 modelos 
desenvolvidos: i) monoterapia com SUs, ii) monoterapia com biguanidas, iii) 
monoterapia com qualquer ADOs, iv) tratamento com 2 ADOs, v) tratamento com 3 ou 
mais ADOs.  
Atendendo a que o modelo logístico tem por pressuposto que deverá haver uma 
relação linear entre a variável e o seu logit (Hosmer e Lemeshow, 2000) — ou, dito de 
outra forma, quando para uma determinada variável contínua se percebe que o 
logaritmo do odds ratio, se desvia acentuadamente da linha da regressão, a variável 
deverá ser discretizada – optámos por proceder à categorização das variáveis ‘idade’ 
e ‘duração média da doença’. 
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Para as variáveis categóricas com n categorias, foram desenhadas (n-1) dummy-
variables (dicotómicas 0-1), para um melhor controlo da classe de referência. 
Após a pré-selecção das variáveis a incluir no modelo, ajustou-se o modelo de 
regressão logística multivariado com processo de selecção stepwise, forçando a 
entrada de algumas variáveis consideradas clinicamente relevantes, ou de 
confundimento potencial, como o sexo e a idade. Para todos os modelos, as co-
variáveis cujo intervalo de confiança a 95% do ORA, não incluía a unidade, ou com p-
value <0.05, foram consideradas estatisticamente significativas. 
A calibração do modelo (goodness-of-fit) foi avaliada através do teste de Hosmer-
Lemeshow, considerando como hipóteses: H0; o modelo ajusta-se aos dados vs. H1: o 
modelo não se ajusta aos dados (Hosmer e Lemeshow, 2000).  
A análise estatística foi efectuada com recurso ao software estatístico SPSS (IBM 
SPSS Statistics, Version 19.0). 
3.2.2.8 Questões Éticas 
Os questionários foram aplicados em anonimato, sem qualquer identificação 
nominativa dos participantes. 
Obteve-se Consentimento Oral Informado de todos os indivíduos participantes no 
estudo, em conformidade com a Declaração de Helsínquia, após ter sido explicado 
pelo farmacêutico, os objectivos do trabalho e os direitos de renúncia do inquirido, sem 
que daí resultasse qualquer discriminação negativa do mesmo. 
 
3.2.3 Resultados 
CARACTERIZAÇÃO DO PROCESSO DE RECOLHA DE DADOS em 2003/04 
O estudo de utilização de medicamentos (EUM) visando a caracterização da utilização 
de antidiabéticos orais (ADOs), foi efectuado num painel de 133 farmácias, com 
distribuição nacional, após convite a 147 farmácias, o que correspondeu a uma 
proporção de recusa de 9,5% (14/147). Apenas 5 farmácias comunicaram à equipa de 
investigação a sua intenção em desistir do estudo durante o acompanhamento 
telefónico que foi efectuado. Contudo, no final do período de recolha de dados, só 
71,4% (95/133) das farmácias devolveram questionários à equipa de investigação. 
Tendo em consideração que foi solicitado às farmácias a inclusão de 20 doentes, e 
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previamente definido como participação efectiva, o recrutamento de pelo menos 10 
doentes, foram 56 as farmácias que cumpriram este requisito, o que corresponde a 
uma proporção de participação efectiva de 58,9%. Estes valores estão sumariados na 
Tabela 30. 
Tabela 30: Resumo da Avaliação da Participação das Farmácias no EUM 
Contactadas Recusaram Aceitaram Desistiram Devolveram 
questionários
Incluíram pelo menos 
10 doentes
147 14 (9,5%) 133 (90,5%) 5 (3,8%) 95 (71,4%) 56 (58,9%)
Farmácias:
 
Das 38 farmácias que aceitaram participar no estudo e que não devolveram os 
questionários, apenas 5 comunicaram a sua desistência durante o período de 
recrutamento de doentes, o que correspondeu a uma proporção de desistências 
declaradas de 13.2% (5/38). Este valor é muito baixo, se tivermos em consideração 
que houve um acompanhamento telefónico activo durante todo o período de 
recrutamento dos doentes, o que teria permitido às restantes farmácias que não 
concluíram o estudo, a sua intenção, possibilitando a eventual substituição destas 
unidades de recolha de informação por outras de características semelhantes, caso se 
justificasse. 
Fazendo uma análise da participação por região, obtiveram-se os resultados que 
apresentamos na Tabela 31. Como se pode ver, a zona de Lisboa e Vale do Tejo foi 
aquela onde se registou uma maior proporção de aceitação do estudo (35,3%). 
Contudo, foi na região Norte que se registou a proporção de conclusão mais elevada 
(33,7%). 
Tabela 31: Participação das farmácias, por região geográfica 
Convidadas 
a participar   
n (%)
Aceitaram 
participar         
n (%)
Completaram 
o estudo          
n (%)
Norte   48 (32.7) 41 (30.8) 32 (33.7)
Centro 34 (23.1) 31 (23.3) 22 (23.2)
Lisboa e 
Vale do Tejo 51 (34.7) 47 (35.3) 31 (32.6)
Alentejo 10 (6.8) 10 (7.5) 7 (7.4)
Algarve 4 (2.7)   4 (3.0) 3 (3.2)




Para a análise de desempenho da participação no estudo, usaram-se 3 parâmetros: 
(1) proporção de farmácias que devolveram questionários; (2) proporção de farmácias 
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que incluíram pelo menos 10 doentes e, (3) número médio de telefonemas efectuados 
por farmácia. Os resultados obtidos, por região, são apresentados na Tabela 32. 
Tabela 32: Caracterização do desempenho das farmácias na participação no estudo, por região 
Região Devolveram questionários (%)
Incluíram pelo menos 
10 doentes (%)
Nº médio de telefonemas 
efectuados por farmácia
Norte 78,00% 50,00% 4,4
Centro 71,00% 50,00% 4,8
Lisboa e Vale do 
Tejo 66,00% 71,00% 3,2
Alentejo 70,00% 71,40% 3,7
Algarve 75,00% 66,70% 3,2
 
Como se pode observar, Lisboa e Vale do Tejo e o Alentejo, foram as regiões com 
menor proporção de devolução dos questionários, contudo foram aquelas em que se 
verificou uma maior percentagem de farmácias com participação efectiva. As regiões 
Norte e Centro foram aquelas em que se verificou um número médio de contactos 
telefónicos mais elevado. 
No que respeita aos contactos efectuados durante o período de recolha dos dados, 
constatou-se que, em média, foi necessário efectuar 1 telefonema por cada 2 doentes 
incluídos. Da análise da Tabela 33, podemos concluir que foi necessário mais 
telefonemas para as farmácias que não participaram, do que para as que participaram.  
Tabela 33: Número médio de telefonemas, em função da participação no estudo 
Sim Não Sim Não Sim Não
Nº telefonemas / farmácia para





Incluiu pelo menos   
10 doentes
 
A esmagadora maioria dos farmacêuticos – 71,7% -- responsáveis pelo estudo na 
farmácia, eram do sexo feminino, o que está de acordo com a preponderância de 
elementos do sexo feminino na profissão. 
A análise do desempenho, em função do farmacêutico responsável pelo estudo, ser ou 
não director-técnico da farmácia, está sumariada na Tabela 34. 
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Tabela 34: Caracterização do desempenho da farmácia, por estatuto do responsável pelo estudo na 
mesma 
Sim Não p-value
Concluíram o estudo (%) 64,4% (47/73) 81,5%* (44/54) <0,05
Recrutamento de um mínimo de
10 doentes (%)
51,1% (24/47) 65,9% (29/44)
Nº de telefonemas / farmácia 4,3 3,6* <0,05
Parâmetros Avaliados
Farmacêutico Responsável pelo estudo é   
o Director Técnico
 
A participação das farmácias em que o farmacêutico responsável não era o director-
técnico foi significativamente melhor, no que respeita à proporção de conclusão do 
estudo (81,5% vs. 64,4%, p<0,05). Para além deste parâmetro, nestas situações foi 
necessário efectuar um menor número de telefonemas/farmácia (3,6 vs. 4,3, p<0,05). 
Agregando as regiões em Zona Norte (Norte e Centro) e Zona Sul (Lisboa e Vale do 
Tejo, Alentejo e Algarve), podemos ver o resultado da análise de desempenho na 
Tabela 35. 
Tabela 35: Desempenho da participação por zona 
Parâmetros Avaliados Norte Sul
Concluíram o estudo (%) 75,00% 67,20%
Recrutamento de um mínimo de
10 doentes (%) 50,00% 70,70%
Nº de telefonemas / farmácia > 4 45,50% 9,80%
Região (agregadas)
 
A zona Norte teve uma maior percentagem de aceitação, comparativamente à Sul, 
mas apenas metade das farmácias incluíram o número mínimo de doentes solicitados. 
De igual forma, houve uma percentagem muito superior de farmácias (45.5%) para as 
quais foi necessário fazer mais de 4 telefonemas, do que na zona Sul, onde apenas 
cerca de 10% das farmácias tiveram mais de 4 telefonemas. 
As farmácias convidadas manifestaram uma elevada disponibilidade em participar no 
estudo, traduzido numa proporção de aceitação de 90,5%, idêntica à obtida por outros 
autores (Oliveira Martins, 2009). 
O estudo foi terminado em ¾ das farmácias, contudo, menos de 60% incluíram o 
número mínimo de doentes solicitado, o que evidencia a necessidade de sobre-
dimensionamento da amostra à data de delineamento do estudo. No trabalho de 
Oliveira Martins (2009), cerca de 60% das farmácias participantes recrutaram pelo 
menos 2/3 dos doentes inicialmente solicitados. 
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Constatou-se a necessidade de efectuar cerca de 1 telefonema de acompanhamento, 
por cada 2 doentes incluídos, com importantes diferenças regionais. Ficou também 
evidente que, nos casos em que o farmacêutico responsável pelo estudo, não era o 
director técnico, houve um melhor desempenho na participação no mesmo. 
Estas avaliações de processo fornecem indicadores importantes para o delineamento 




ESTUDO DE UTILIZAÇÃO DE MEDICAMENTOS 
3.2.3.1 Caracterização dos não-respondentes 
No final do estudo – 2003/04 e 2008/09 – verificou-se uma baixa devolução de 
Formulários de Recusa preenchidos (n=13 2003/04; n=5 2008/09), o que não nos 
permitiu efectuar esta caracterização. Assim, não foi possível avaliar em que medida 
tal se deveu a uma reduzida recusa à participação no estudo por parte dos doentes, 
ou uma baixa adesão ao preenchimento das recusas no Formulário de Recusa, por 
parte dos farmacêuticos. 
3.2.3.2 Caracterização dos participantes 
A Tabela 36 apresenta as principais características sócio-demográficas dos doentes 
incluídos no estudo, em 2003/04 (n=1090). 
 
 











Zona                                               
 Norte 159 (28.3%) 128 (24.6%) 289 (26.5%) 
 Centro 94 (16.7%) 98 (18.8%) 194 (17.8%) 
 Lisboa e Vale do Tejo 254 (45.2%) 233 (44.7%) 489 (44.9%) 
 Sul (Alentejo e Algarve) 55 (9.8%) 62 (11.9%) 118 (10.8%) 
  p-value>0.05  
Idade (média; [min, Máx]) 64.15 [26;92] 63.67 [30;92] 63.91 [26;92] 
 p-value>0.05  
Grupo Etário (%)    
 ≤ 55 anos 125 (22.2%) 122 (23.4%) 250 (22.9%) 
 > 55 – 65 anos 155 (27.6%) 147 (28.2%) 302 (27.7%) 
 > 65 – 75 anos 184 (32.7%) 173 (33.2%) 361 (33.1%) 
 > 75 anos 98 (17.4%) 79 (15.2%) 177 (16.2%) 
  p-value>0.05  
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Nível máximo de escolaridade 
concluído (%) 
   
 Inferior ao ensino básico 183 (35.3%) 62 (12.5%) 247 (24.2%) 
 Ensino básico 217 (41.9%) 234 (47.1%) 452 (44.3%) 
 Superior ao ensino básico 118 (22.8%) 201 (40.4%) 322 (31.5%) 
 p-value<0.001  
Estatuto perante o trabalho (%)    
 Trabalhador activo 117 (21.0%) 184 (35.5%) 304 (28.1%) 
 Actualmente não está a 
trabalhar* 
439 (79.0%) 335 (64.5%) 777 (71.9%) 
  p-value<0.05  
Local onde é seguido 
habitualmente para controlo da 
diabetes 
   
 Centro de Saúde 419 (77.2%) 366 (71.9%) 790 (74.7%) 
 Hospital 54 (9.9%) 49 (9.6%) 104 (9.8%) 
 Médico Particular 57 (10.5%) 92 (18.1%) 149 (14.1%) 
 Associação de Diabéticos 13 (2.4%) 2 (0.4%) 15 (1.4%) 
  p-value<0.05  
* (doméstica, reformado; incapacidade temporária devido a doença; estudante) 
Classificando os respondentes, por zona de residência, de acordo com a 
Nomenclatura Comum das Unidades Territoriais Estatísticas (NUTS II), agregando o 
Alentejo e Algarve na zona Sul, do total de respondentes, 26.5% eram da zona Norte, 
17.8% do Centro, 44.9% de Lisboa e Vale do Tejo e 10.8% do Sul. Esta distribuição, 
por comparação com a distribuição de população de 15 e mais anos no País, em 2003 
(Norte: 36.57%, Centro: 23.96%, LVT: 27.5%, Sul: 11.98%), tem uma sobre-
representação de LVT e uma sub-representação no Norte e do Centro. 
A idade média dos diabéticos da amostra, em 2003/04, foi de 63.9 anos (min: 26; Máx: 
92), não se registando diferenças estatisticamente significativas, por sexo. Cerca de 
50% dos indivíduos estudados tinham uma idade superior a 65 anos (538/1090). 
Aproximadamente 75% dos diabéticos tinham concluído uma escolaridade igual ou 
inferior ao ensino básico, sendo significativamente superior a proporção de homens 
que tinha um nível de escolaridade superior ao ensino básico, comparativamente à 
das mulheres (40.4% vs. 22.8%; p<0.001). Como era esperado, numa amostra com 
esta distribuição etária, 71,9% das pessoas, à data do estudo, não estavam a 
trabalhar. A proporção de mulheres que não trabalhava foi superior à dos homens 
(79.0% vs. 64.5%; p<0.05)10.  
                                               
10
 A categoria ‘não está a trabalhar’ abrangeu as domésticas, reformados, incapacidade temporária devido 
a doença e estudantes. 
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Quanto ao local onde os inquiridos reportaram serem seguidos habitualmente para 
controlo da diabetes, 74.7% (790/1090) referiram ser o Centro de Saúde, 9.8% o 
Hospital, 14.1% o Médico Particular e 1.4% uma Associação de Diabéticos. 
Comparativamente aos homens, registou-se uma maior proporção de mulheres 
seguidas em Centro de Saúde (77.2% vs. 71.9%) e uma menor proporção em Médico 
Particular (10.5% vs. 18.1%) (p<0.05). 
A Tabela 37, que se apresenta de seguida, mostra a caracterização sócio-demográfica 
da amostra estudada em 2008/09. 
 











Zona                                              
 Norte 161 (38.3%) 125 (32.7%) 289 (35.9%) 
 Centro 108 (25.7%) 102 (26.7%) 211 (26.2%) 
 Lisboa e Vale do Tejo 140 (33.3%) 145 (38.0%) 285 (35.4%) 
 Sul (Alentejo e Algarve) 11 (2.6%) 10 (2.6%) 21 (2.6%) 
  p-value>0.05  
Idade (média; [min, Máx]) 64.96 [16;99] 63.85 [25;88]  64.42 [18;99] 
 p-value>0.05  
Grupo Etário (%)    
 ≤ 55 anos 82 (19.6%) 83 (21.8%) 165 (20.6%) 
 > 55 – 65 anos 112 (26.7%) 119 (31.3%) 233 (29.1%) 
 > 65 – 75 anos 150 (35.8%) 123 (32.4%) 273 (34.1%) 
 > 75 anos 75 (17.9%) 55 (14.5%) 130 (16.2%) 
  p-value>0.05  
Nível máximo de escolaridade 
concluído (%) 
   
 Inferior ao ensino básico 146 (35.6%) 74 (19.7%) 220 (28.0%) 
 Ensino básico 165 (40.2%) 164 (43.7%) 329 (41.8%) 
 Superior ao ensino básico 99 (24.1%) 137 (36.5%) 238 (30.2%) 
 p-value<0.001  
Estatuto perante o trabalho (%)    
 Trabalhador activo 97 (23.3%) 122 (32.0%) 220 (27.5%) 
 Actualmente não está a 
trabalhar* 
320 (76.7%) 259 (68.0%) 580 (72.5%) 
  p-value<0.05  
Local onde é seguido 
habitualmente para controlo da 
diabetes 
   
 Centro de Saúde 279 (67.9%) 250 (67.8%) 530 (70.5%) 
 Hospital 66 (16.1%) 61 (16.5%) 127 (16.2%) 
 Médico Particular 53 (12.9%) 50 (13.6%) 104 (13.3%) 
 Associação de Diabéticos 13 (3.2%) 8 (2.2%) 21 (2.7%) 
  p-value>0.05  
* (doméstica, reformado; incapacidade temporária devido a doença; estudante) 
Quanto à distribuição da amostra de 2008/09 por zona de residência (NUTS II), 35.9% 
eram da zona Norte, 26.2% do Centro, 35.4% de Lisboa e Vale do Tejo e 2.6% do Sul. 
Esta distribuição, por comparação com a distribuição de população de 15 e mais anos 
no País, em 2008 (Norte: 36.75%, Centro: 23.85%, LVT: 27.54%, Sul: 11.86%), tem 
uma sobre-representação de LVT e uma sub-representação marcada do Sul. 
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Em 2008/09, a idade média dos diabéticos inquiridos foi de 64.4 anos (min: 18; Máx: 
99), não se registando diferenças estatisticamente significativas, por sexo; metade 
tinha uma idade superior a 65 anos (403/806).  
Tal como em 2003/04, cerca de 70% dos diabéticos tinham concluído apenas uma 
escolaridade igual ou inferior ao ensino básico, sendo significativamente superior a 
proporção de homens com um nível de escolaridade superior ao ensino básico, 
comparativamente à das mulheres (36.5% vs. 24.1%; p<0.001).  
Da mesma forma que na primeira avaliação, 72.5% das pessoas, à data do estudo, 
não estavam a trabalhar. A proporção de mulheres que não trabalhava era superior à 
dos homens (76.7% vs. 68.0%; p<0.05).  
Setenta por cento dos inquiridos (530/806) referiram ser habitualmente seguidos para 
controlo da diabetes no Centro de Saúde, 16.2% no Hospital, 13.3% no Médico 
Particular e 2.7% numa Associação de Diabéticos. Não se registaram diferenças 
estatisticamente significativas do local onde eram habitualmente seguidos, por sexo. 
A Tabela 38 apresenta uma comparação das características sócio-demográficas da 
amostra em 2003/04 e 2008/09. 
 










Zona                                              
 Norte 289 (26.5%) 289 (35.9%) 
 Centro 194 (17.8%) 211 (26.2%) 
 Lisboa e Vale do Tejo 489 (44.9%) 285 (35.4%) 
 Sul (Alentejo e Algarve) 118 (10.8%) 21 (2.6%) 
  p<0,05 
Sexo   
Feminino 562 (51,9%) 420 (52.4%) 
Masculino 521 (48,1%) 382 (47.6%) 
 p>0,05 
Idade (média; [min, Máx]) 63.91 [26;92]  64.42 [16;99] 
   
Grupo Etário (%)   
 ≤ 55 anos 250 (22.9%) 165 (20.6%) 
 > 55 – 65 anos 302 (27.7%) 233 (29.1%) 
 > 65 – 75 anos 361 (33.1%) 273 (34.1%) 
 > 75 anos 177 (16.2%) 130 (16.2%) 
  p>0,05 
Nível máximo de escolaridade 
concluído (%) 
  
 Inferior ao ensino básico 247 (24.2%) 220 (28.0%) 
 Ensino básico 452 (44.3%) 329 (41.8%) 
 Superior ao ensino básico 322 (31.5%) 238 (30.2%) 
 p>0,05 











Estatuto perante o trabalho (%)   
 Trabalhador activo 304 (28.1%) 220 (27.5%) 
 Actualmente não está a 
trabalhar* 
777 (71.9%) 580 (72.5%) 
  p>0,05 
Local onde é seguido 
habitualmente para controlo da 
diabetes 
  
 Centro de Saúde 790 (74.7%) 530 (70.5%) 
 Hospital 104 (9.8%) 127 (16.2%) 
 Médico Particular 149 (14.1%) 104 (13.3%) 
 Associação de Diabéticos 15 (1.4%) 21 (2.7%) 
  
p<0,05 
* (doméstica, reformado; incapacidade temporária devido a doença; estudante) 
A análise comparativa das amostras estudadas em 2003/04 e em 2008/09, 
apresentada na Tabela 38, revela diferenças estatisticamente significativas, apenas 
para: (1) a região geográfica de residência – aqui identificada de acordo com a zona 
de residência – em 2008/09 foi inquirida uma proporção de pessoas significativamente 
superior nas regiões Norte e Centro e menor nas regiões LVT e Sul e, (2) o local onde 
são habitualmente seguidos para controlo da diabetes. Em 2008/09, 
comparativamente a 2003/04 registou-se uma menor proporção de doentes a serem 
seguidos no Centro de Saúde (70.5% vs. 74.7%) e uma maior proporção a serem 
seguidos no Hospital (16.2% vs. 9.8%) (p<0.05). 
Não se registaram diferenças estatisticamente significativas nas variáveis idade, sexo, 
nível máximo de escolaridade concluído, nem estatuto perante o trabalho. 
A idade média dos inquiridos em 2003/04 foi de 63.91 ± anos [min: 26; Max: 92] e em 
2008/09 foi de 64.42 ± anos [min: 18; Max: 99], sem diferenças estatisticamente 
significativas por sexo. Em ambas as amostras, cerca de 80% dos inquiridos tinham 
uma idade superior a 55 anos, o que é consistente com a patologia em estudo. 
 
3.2.4 Caracterização do Esquema Terapêutico 
A Tabela 39 ilustra a distribuição do total de inquiridos, em 2003/04 e em 2008/09, em 
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Tabela 39: Distribuição dos inquiridos em função do esquema terapêutico, por sexo e no total da amostra, 
em 2003/04 (n=1090) e 2008/09 (n=806) 
 2003/04 2008/09 
Esquema 
Farmacoterapêutico 
Nº Inquiridos (%) Nº Inquiridos (%) 
Feminino Masculino Total  Feminino Masculino Total 
Só insulina 5 (0.9%) 1 (0.2%) 6 (0.6%) 10 (2.4%) 6 (1.6%) 17 (2.1%) 
       













 (ADO+Insulina) 36 (6.46%) 28 (5.38%) 64 (5.90%) 38 (9.27%) 36 (9.55%) 74 (9.18%) 
     
Monoterapia 26 (72.2%) 18 (64.3%) 44 (68.8%) 25 (65.8%) 21 (58.3%) 46 (62.2%) 
Politerapia        
2 ADOs 9 (25.0%) 6 (21.4%) 15 (23.4%) 10 (26.3%) 9 (25.0%) 19 (25.7%) 
3 ADOs 0 (0.0%) 4 (14.3%) 4 (6.3%) 3 (7.9%) 6 (16.7%)   9 (12.2%) 
4 ADOs 1 (2.8%) 0 (0.0%) 1 (1.6%) -- -- -- 
     
Terapêutica Oral n=521 n=492 n=1020 n=372 n=340 n=716 
   (94.1%)   (90.82%) 
Monoterapia  238 (54.3%) 228 (46.3%) 470 (46.1%) 144 (38.7%) 140 (41.3%) 286 (39.9%) 
Politerapia           
2 ADOs 248 (47.6%) 219 (44.5%) 470 (46.1%) 169 (45.4%) 149 (43.7%) 319 (44.6%) 
3 ADOs 32 (6.1%) 43 (8.7%) 75 (7.4%) 52 (14.0%) 43 (12.6%) 96 (13.4%) 
4 ADOs 3 (0.6%) 2 (0.4%) 5 (0.5%) 7 (1.9%) 7 (2.1%) 14 (2.0%) 
5 ADOs -- -- -- 0 (0.0%) 1 (0.3%) 1 (0.1%) 
       
 
Terapêutica exclusiva com insulina 
Nas amostras estudadas apenas uma reduzida proporção de doentes estava 
medicada exclusivamente com insulina, 0.6% (2003/04) e 2.1% (2008/09), contudo, 
verificou-se um aumento de 250% nesta proporção, entre os dois momentos de 
avaliação. 
Terapêutica combinada (ADO e insulina) 
No que respeita à terapêutica combinada – definida como tratamento com insulina 
associada a, pelo menos, um antidiabético oral – as percentagens são ligeiramente 
superiores: 5.9% (2003/04) e 9.18% (2008/09) no 2º momento do estudo.  
Em 2003/04, dos 64 doentes (5.9%) que reportaram tomar simultaneamente ADOs e 
insulina, 68.8% apenas faziam um ADO em associação à insulina e dos restantes, 
23.4% referiram fazer 2 ADOs em associação com a insulina e 6.3% faziam 3 ADOs e 
insulina, não se registando diferenças estatisticamente significativas em função do 
sexo dos doentes. 
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Na avaliação de 2008/09, dos 9.18% (74/806) diabéticos que faziam terapêutica 
combinada; 62.2% tomavam apenas 1 ADO. Dos restantes, 25.7% referiram fazer 2 
ADOs em associação com a insulina e 12% faziam 3 ADOs e insulina, não se 
registando também diferenças estatisticamente significativas em função do sexo. 
De 2003/04 para 2008/09, parece haver uma tendência para uma terapêutica mais 
agressiva da diabetes, reflectindo-se não só através de uma maior utilização de 
insulina, mas também numa maior proporção de doentes em politerapia. 
Alguns dos doentes medicados apenas com ADOs, referiram que o médico já lhes 
tinha proposto iniciar tratamento com insulina, mas que tinham recusado, como se 
pode ver na Tabela 40.  
 
Tabela 40: Proporção de doentes medicada com insulina (2003/04 e 2008/09) 
  2003/04 2008/09 p-value 
O médico já propôs tratamento com insulina (Sim) 132 / 1029 (12.8%) 124 / 782 (15.9%) >0,05 
 Se SIM, faz diariamente tratamento com insulina (Sim) 64 / 132 (48.48%) 74 / 121 (61.2%) <0,05 
Pode também verificar-se que houve um aumento da percentagem de doentes a quem 
o tratamento combinado com insulina tinha sido proposto pelo médico – de 12.8% em 
2003/04, para 15.9% em 2008/09 – bem como um aumento estatisticamente 
significativo da proporção de doentes que faziam tratamento com insulina, após 
sugestão por parte do médico (48.48% vs. 61.2%, p<0,05), o que parece sugerir uma 
maior aceitação da insulinoterapia pelos doentes. 
Terapêutica exclusiva com ADOs 
Nos doentes medicados exclusivamente com terapêutica antidiabética oral, verificou-
se, de 2003/04 para 2008/09, uma diminuição da proporção daqueles que referiram 
tomar apenas 1 ADO, considerados em monoterapia, no âmbito deste trabalho (46.1% 
em 2003/04 e 39.9% em 2008/09), o que faz com que a Razão 
Politerapia/Monoterapia calculada seja de 1.17 em 2003/04 e 1.51 em 2008/09.  
Do total de diabéticos estudados em 2008/09, 15,2% (120/789) estavam medicados 
com uma associação fixa de ADOs, o que correspondeu a 26.2% (120/458) dos 
doentes em politerapia.  
Nos doentes medicados com politerapia de ADOs (dois ou mais ADOs em 
simultâneo), a situação mais frequente nos dois momentos do estudo, foi a 
administração concomitante de 2 ADOs. 
Análise Comparativa da Utilização de ADOs pela Pessoa Com Diabetes mellitus Tipo 2, 
em Portugal: 2003/04 vs. 2008/09 
 
    
137
A Tabela 41 apresenta a distribuição dos inquiridos por esquema terapêutico 
(monoterapia vs. politerapia), em função da idade e da duração média da doença.  
Tabela 41: Resumo estatístico da idade e do tempo de duração da doença dos inquiridos, em função do 
Regime Terapêutico 
 
Terapêutica Oral com ADOs 
 
2003/04 2008/09 
 Monoterapia Politerapia Monoterapia Politerapia 
Idade 











 p<0.05 p-value>0.05 
Tempo de Duração da Doença  
  
Média (SD); 
min;Máx] 7.63 (8.4); [0;50] 11.12 (8.73); [0;52] 6.15 (5.81); [0;35] 9.88 (7.21); [0;40] 
 p<0.001 p-value<0.001 
Em 2003/04, a média de idade dos doentes tratados com monoterapia de ADOs era 
significativamente inferior à dos tratados com politerapia (62.77 vs. 64.93 anos; 
p<0.05). Esta diferença não se observou na avaliação de 2008/09 (63.99 vs. 64.97 
anos, p>0.05). 
Já a duração média da doença mostrou-se positivamente associada com o esquema 
terapêutico, verificando-se uma duração média da doença superior nos doentes em 
politerapia, por comparação com os que estavam tratados apenas com 1 ADO 
(2003/04: 7.63 vs. 11.12 anos; p<0.001; 2008/09: 6.15 vs. 9.88 anos; p<0.001). 
Para efeitos da análise subsequente, não foram considerados os doentes que 
reportaram estar medicados exclusivamente com insulina – n=6 em 2003/04 e n=16 
em 2008/09 – atendendo a que a mesma se reporta à caracterização do perfil de 
tratamento com ADOs.  
A Tabela 42 apresenta a prevalência de consumo dos diferentes ADOs e respectivos 
sub-grupos farmacoterapêuticos, nas amostras estudadas. 
 
Tabela 42: Prevalência de consumo de ADOs e respectivos sub-grupos farmacoterapêuticos 






% em relação 












% em relação 











sidase  257 23.71% 18.25% 127 16.08% 9.62% 
Acarbose  257 23.71% 18.25% 127 16.08% 9.62% 
Biguanidas  316 29.15% 22.44% 589 74.56% 44.62% 
Fenformina  1 0.09% 0.07% -- -- -- 
Metformina 315 29.06% 22.37% 589 74.56% 44.62% 
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Glitazonas 16 1.48% 1.14% 68 8.61% 5.15% 
Pioglitazona -- -- -- 23 2.91% 1.74% 
Rosiglitazona 16 1.48% 1.14% 45 5.70% 3.41% 
Inibidores das DPP-
4 -- -- -- 116 14.68% 8.79% 
Sitagliptina -- -- -- 100 12.66% 7.58 
Vildagliptina -- -- -- 16 2.03% 1.21% 
Nateglinida 
-- -- -- 13 1.65% 0.98% 
Sulfonilureias 819 75.55% 58.17% 407 51.52% 30.83% 
Glibenclamida 419 38.65% 29.76% 119 15.06% 9.02% 
Gliclazida 350 32.29% 24.86% 227 28.73% 17.20% 
Glimepirida 42 3.87% 2.98% 61 7.72% 4.62% 
Glipizida 8 0.74% 0.57% -- -- -- 
 
Em 2003/04, o sub-grupo terapêutico mais consumido foi o das sulfonilureias, com 
75.55% dos diabéticos da amostra a tomarem pelo menos um medicamento 
pertencente a este sub-grupo. A proporção de doentes tratados com glibenclamida era 
sensivelmente idêntica à dos tratados com gliclazida (38.65% vs. 32.29%). A seguir às 
sulfonilureias, apareciam as biguanidas (29.15%) e os menos consumidos foram os 
inibidores das α-glucosidases (23.71%). Nesta altura, o consumo de glitazonas era 
residual (1.48%). 
Em 2008/09 verificou-se uma alteração marcada na utilização de ADOs, 
comparativamente a 2003/04. Nos 790 doentes que tomavam ADOs e que 
constituíram a amostra neste estudo, o sub-grupo terapêutico mais utilizado foi o das 
biguanidas, exclusivamente através do uso de metformina; 74.56% do total de doentes 
estavam medicados com metformina – correspondendo a 44.62% do total de ADOs 
reportados – comparativamente a 29.06%, em 2003/04  
Por ordem decrescente de frequência de utilização, em relação ao total de doentes, 
seguiram-se as sulfonilureias (51.52%), os inibidores das α-glucosidases (16.08%), 
inibidores das DPP-4 (14.68%), glitazonas (8.61%) e nateglinida (1.65%). O somatório 
destes valores é superior a 100% em virtude de muitos doentes estarem medicados 
com associações de ADOs. 
No sub-grupo das sulfonilureias, em 2008/09, a gliclazida foi o medicamento mais 
usado, tendo sido consumido por cerca do dobro dos doentes comparativamente à 
glibenclamida (28.73% vs. 15.06%).  
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Apesar de, à data do 2º estudo, os inibidores das DPP-4 terem uma introdução muito 
recente no mercado, cerca de 15% dos doentes estavam medicados com um 
medicamento pertencente a esta classe – vildagliptina ou sitagliptina – representando 
cerca de 9% do total de ADOs utilizados, o que evidencia a sua rápida penetração nos 
hábitos de tratamento da pessoa com diabetes tipo 2. 
Dos doentes medicados com inibidores das DPP-4, apenas 14.8% referiram fazer este 
medicamento em monoterapia. Assim, a grande maioria tomava estes medicamentos 
em associação com um outro ADO. No mercado, existem diferentes associações fixas 
de inibidor de DDD4 e metformina. Efectivamente, registou-se uma percentagem 
significativamente superior de doentes tratados com inibidores de DDP4, a tomar uma 
associação fixa, por comparação com os que não fazem este sub-grupo 
farmacoterapêutico (35.8% vs. 23.2%; p-value <0.05). 
A Tabela 43 apresenta a proporção de doentes, em função do número de ADOs com 
que estavam a ser tratados, em cada um dos estudos realizados, situação que se 
encontra igualmente ilustrada na Figura 51. 
 
 













Na Tabela 44, apresentada de seguida, podemos analisar a distribuição dos doentes 
em monoterapia, pelas diferentes classes farmacoterapêuticas com que estão 
medicados. 
 
 2003/04 2008/09 
1 ADO  520 (47,7%) 332 (42%) 
2 ADOs 485 (44.5%) 338 (42,8%) 
3 ADOs 79 (7.2%) 105 (13,3%) 
4 ADOs 6 (0,6%) 14 (1,8%) 
5 ADOs 0 (0.0%) 1 (0,1%) 
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Tabela 44: Distribuição dos inquiridos que fazem monoterapia, em função dos ADOs que consomem, por 
classe farmacoterapêutica 
 2003/04 2008/09 
Classe Farmacoterapêutica Inquiridos (%) Inquiridos (%) 
 n=514 n=332 
Biguanidas (Metformina) 191 (37.2%) 178 (53.6%) 
Sulfonilureias  275 (53.5%)   95 (28.7%) 
Inibidor α- glucosidase (Acarbose)   44 (8.6%)   30 (9.1%) 
Inibidor das DPP-4 
  --   18 (5.4%) 
Glitazonas  
    4 (0.8%)     8 (2.4%) 
Nateglinida 
  --     4 (1.2%) 
 
Como já foi referido, nos 5 anos que decorreram entre as duas recolhas de dados, 
houve a introdução no mercado de vários ADOs, com a consequente utilização na 
prática clínica. Referimo-nos, em particular aos inibidores da DPP-4 – vildagliptina e 
sitagliptina – e à nateglinida, sendo que 6.6% dos doentes inquiridos em 2008/09 
estavam medicados em monoterapia com um medicamento pertencente a uma destas 
classes (5.4% com um inibidor DDP4 e 1.2% com nateglinida). 
 
Em 2003/04 as sulfonilureias foram a classe farmacoterapêutica mais utilizada nos 
doentes em monoterapia (53.5%). Em 2008/09 verificou-se uma inversão desta 
tendência, passando as biguanidas, a representar a classe farmacoterapêutica mais 
frequentemente utilizada nos doentes em monoterapia (53.2%). Apenas 28.7% dos 
doentes em 2008/09 estavam medicados exclusivamente com uma sulfonilureia. 
 
A proporção de doentes medicados com um inibidor das α-glucosidases  acarbose 
 manteve-se praticamente inalterada (8.6% vs. 9.1%). 
 
A Tabela 45 mostra a distribuição dos inquiridos que fazem monoterapia, por classe 
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Tabela 45: Distribuição dos inquiridos que fazem monoterapia, em função dos ADOs que consomem, por 
grupo terapêutico e em função de ser ou não idoso 
 
2003/04 2008/09 
 Idade <65 anos Idade ≥ 65 anos Idade <65 anos Idade ≥ 65 anos 
Sub-grupo Farmacoterapêutico Nº Inquiridos (%) Nº Inquiridos (%) Nº Inquiridos (%) Nº Inquiridos (%) 
Biguanidas  115 (42.9%) 74 (30.3%) 96 (57.8%) 79 (48.2%) 
Sulfonilureias 123 (45.9%) 152 (62.3%) 42 (25.3%) 53 (32.3%) 
Inibidores α-glucosidases 28 (10.4%) 16 (6.6%) 9 (5.4%) 21 (12.8%) 
Inibidores das DPP-4 -- -- 13 (7.8%) 5 (3.0%) 
Glitazonas 2 (0.7%) 2 (0.8%) 5 (3.0%) 3 (1.8%) 
Nateglinida -- -- 1 (0.6%) 3 (1.8%) 
 p-value<0.05 p-value<0.05 
 
Como se pode ver pelos dados apresentados, em ambas as amostras estudadas, 
registou-se uma associação estatisticamente significativa entre a classe 
farmacoterapêutica usada em monoterapia e o facto de o doente ser ou não idoso 
(idade≥65 anos). As sulfonilureias foram a classe farmacoterapêutica mais 
frequentemente usada em 2003/04, tanto nos idosos como nos não idosos e, em 
2008/09 passaram a ser as biguanidas em ambos os sub-grupos etários. Ainda assim, 
os doentes com menos de 65 anos, apresentaram uma maior probabilidade de 
estarem medicados com uma biguanida, em comparação com os que têm uma idade 
superior ou igual a 65 anos (42.9% vs. 30.3% - 2003/04; 57.8% vs. 48.2% - 2008/09). 
Para as sulfonilureias verifica-se uma situação inversa, ou seja, foram os doentes 
idosos que apresentaram uma maior proporção de tratamento com esta classe 
farmacoterapêutica. 
Os inibidores das DPP-4 eram mais frequentemente usados em monoterapia nos 
diabéticos idosos, comparativamente aos não idosos (12.8% vs. 5.4%), já as 
glitazonas eram mais frequentemente usadas nos doentes mais jovens (3% vs. 1.8%). 
A Tabela 46 apresenta dois modelos de regressão logística multivariada para as 
variáveis dependentes: monoterapia com SU e monoterapia com Biguanidas, versus 
qualquer outro esquema terapêutico. 
 
 




Tabela 46: Odds Ratio ajustados e intervalos de confiança (95%) para características demográficas e 
clínicas (variável dependente: monoterapia com biguanida e moniterapia com SUs) 
Análise Logística Multivariadaa
OR IC 95% p-value OR IC 95% p-value
Ano
2008/09 1 1
2003/04 0,681 0,532-0,872 0,002 1,86 1,428-2,422 <0,001
Sexo
Masculino 1 1
Feminino 1,1 0,852-1,419 0,456 0,743 0,572-0,965 0,026
Classe etária
< 65 anos 1 1
≥ 65 anos 0,638 0,482-0,845 0,002 1,001 0,755-1,328 0,995
Escolaridade
Inferior ou igual ao ensino basico 1 1
Superior ao ensino basico 1,245 0,937-1,653 0,131 0,793 0,584-1,076 0,136
Situação perante o trabalho
Inactivo (doméstica, reformado, estudante, baixa) 1 1
Activo 1,001 0,738-1,357 0,995 0,636 0,453-0,891 0,009
Zona 
Sul (Alentejo e Algarve) 1 1
LVT 0,603 0,425-0,855 0,005 0,412 0,293-0,581 <0,001
Centro 0,68 0,455-1,014 0,59 0,294 0,195-0,445 <0,001
Norte 0,56 0,383-0,820 0,003 0,338 0,266-0,567 <0,001
Habitualmente é seguido para controlo da diabetes
Hospital, Particular; Associação Doentes 1 1
Centro de Saúde 0,565 0,436-0,731 <0,001 1,221 0,916-1,628 0,172
Tem diabetes:
Há menos de 10 anos 1 1
Há 10 anos ou mais 0,651 0,465-0,813 <0,001 0,474 0,357-0,630 <0,001
Já teve ou costuma ter hipoglicémias
Não 1 1
Sim 0,778 0,584-1,037 0,087 1,214 0,909-1,621 0,189
O médico já lhe aconselhou tratamento com insulina?
Não 1 1
Sim 1,861 1,321-2,623 <0,0001 0,309 0,181-0,526 <0,001
Co-morbilidades
Hipertensão 0,9 0,690-1,175 0,439 0,831 0,637-1,084 0,172
Dislipidemia 0,877 0,671-1,145 0,335 0,822 0,623-1,086 0,168
Obesidade (IMC≥30 kg/m2) 1,186 0,910-1,545 0,206 0,606 0,453-0,810 0,001
Teste Hosmer-Lemeshow (p-value) 0,124 0,594
Monoterapia BiguanidaVariáveis Monoterapia  SU
 
a
. Cada coluna representa um modelo logistico multivariado, em que o tratamento identificado é comparado com todos 
os outros 
Da análise da tabela pode-se verificar que: 
i)  Após ajustamento para todas as variáveis incluídas no modelo, 
podemos verificar que a probabilidade de um doente estar medicado em monoterapia 
com biguanida era significativamente inferior em 2003/04, por comparação com 
2008/09 (ORA=0.681), nos doentes idosos (ORA=0.638), nas zonas de Lisboa e Vale 
do Tejo e do Norte, por comparação com a zona Sul (ORA=0.603 e 0.56, 
respectivamente), nos doentes seguidos habitualmente em Centros de Saúde, para 
controlo da diabetes (ORA=0.565), nos que têm diabetes há mais de 10 anos 
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(ORA=0.651), e significativamente superior naqueles a quem o médico já tinha 
proposto terapêutica com inslina (ORA=1.861). 
ii) A probabilidade de um doente estar medicado em 
monoterapia com sulfonilureia, também após ajustamento para todas as variáveis do 
modelo, revelou-se significativamente superior em 2003/04, por comparação com 
2008/09 (ORA=1.86), e significativamente inferior nas mulheres (ORA=0.743), nos 
doentes com estatuto activo perante o trabalho (ORA=0.636), nas zonas de LVT, do 
Centro e do Norte, por comparação com a zona Sul (ORA=0.412, ORA=0.294  e 0.338, 
respectivamente), nas pessoas que têm diabetes há mais de 10 anos (ORA=0.474), e 
naqueles a quem o médico já tinha proposto terapêutica com insulina (ORA=0.309). 
 
3.2.4.2 Politerapia 
Como já foi referido anteriormente, a grande maioria dos doentes em politerapia 
estavam medicados com uma associação de 2 ADOs. A Tabela 47, mostra a sua 
distribuição em função dos diferentes sub-grupos farmacoterapêuticos e dos 
medicamentos em estudo: 
 
Tabela 47: Distribuição dos inquiridos que fazem politerapia com 2 ADOs, em função das classes 
farmacoterapêuticas dos ADOs que consomem 
 Classe  Farmacoterapêutica 2003/04  2008/09 
  n=458 (42.3%) n=338 (42.8%) 
 2 ADOs Nº Inquiridos(%) Nº Inquiridos(%) 
 Biguanida + Sulfonilureia  339 (74.0%) 192 (56.8%) 
 
Biguanida + Inibidor DPP-4  -- 49 (14.5%) 
 Biguanida + Inibidor α−glucosidase 36 (7.86%) 30 (8.9%) 
 
Biguanida + Glitazona  2 (0.44%) 24 (7.1%) 
 Inibidor α-glucosidase + Sulfonilureia 76 (16.59%) 24 (7.1%) 





Sulfonilureias + Sulfonilureia 5 (1.09%) 3 (0.9%) 
Biguanida + Nateglinida -- 3 (0.9%) 
Glitazona + Sulfonilureia -- 2 (0.6%) 
Inibidor α-glucosidase + Nateglinida -- 1 (0.3%) 
Inibidor DPP-4 + Glitazona -- 1 (0.3%) 
Glitazona + Nateglinida -- 1 (0.3%) 
Nateglinida + Sulfonilureia -- 1 (0.3%) 
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As associações representadas a bold constituem 96.5% das associações prescritas 
aos doentes tratados com 2 ADOs em 2008/09. 
Em 2003/04 identificaram-se 5 doentes (1.09%) a fazer um regime combinado de 2 
sulfonilureias. Cerca de ¾ dos doentes em regime duplo estavam medicados com a 
associação de uma biguanida e uma sulfonilureia, sendo o 2º regime mais frequente, a 
associação de um inibidor da α-glucosidase a uma sulfonilureia, associação esta que, 
em 2008/09, aparece em 5º lugar. 
Em 2008-09, 88.20% das associações utilizadas continham uma biguanida, contra 
82.3% das associações, em 2003/04. 
Na Tabela 48, encontra-se a distribuição de doentes medicados com 3 ADOs em 
simultâneo, em função dos diferentes sub-grupos farmacoterapêuticos e dos 
medicamentos em estudo: 
Tabela 48: Distribuição dos inquiridos que fazem politerapia com 3 ADOs, em função das classes 
farmacoterapêuticas dos ADOs que consomem 
 Classe  Farmacoterapêutica 2003/04 2008/09 
  n=106 (10.0%) n=105 (13.3%) 
 3 ADOs Nº Inquiridos(%) Nº Inquiridos(%) 
 Inibidor α glucosidase + Biguanida + Sulfonilureia 95 (89.62%) 34 (32.4%) 
 
Biguanida + Inibidor DPP-4 + Sulfonilureia -- 28 (26.7%) 
 Biguanida + Glitazona + Sulfonilureia 5 (4.72%) 19 (18.1%) 
 Biguanida + Inibidor DPP-4 + Glitazona -- 6 (5.7%) 
 Inibidor α glucosidase + Biguanida + Glitazona 1 (0.94%) 5 (4.8%) 
 Biguanida + Nateglinida + Sulfonilureia -- 3 (2.9%) 
 Biguanida + Sulfonilureia + Sulfonilureia 5 (4.72%) 3 (2.9%) 
 Inibidor α glucosidase + Inibidor DPP-4 + 
Sulfonilureia 
-- 2 (1.9%) 
 Inibidor α glucosidase + Inibidor DPP-4 + 
Sulfonilureia 
-- 1 (1.0%) 
 Inibidor α glucosidase + Biguanida + Nateglinida -- 1 (1.0%) 
 Inibidor α glucosidase + Nateglinida + Sulfonilureia -- 1 (1.0%) 
 Inibidor α glucosidase + Sulfonilureia + Sulfonilureia -- 1 (1.0%) 
 Inibidor DPP-4 + Nateglinida + Sulfonilureia -- 1 (1.0%) 
 
O regime mais frequentemente identificado entre os doentes medicados com esquema 
triplo, foi a associação de um inibidor α glucosidase + Biguanida + Sulfonilureia 
(89.62% dos doentes em 2003/04 e 32.4% em 2008/09). Sendo o 2º regime mais 
frequente, em 2003/04, a associação de uma Biguanida + Glitazona + Sulfonilureia, o 
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qual passa para 3º lugar em 2008/09. A associação de uma Biguanida + Inibidor DPP-
4 + Sulfonilureia, em 2008/09 surge como a 2ª mais frequente, representando 26.7% 
das situações identificadas. 
Na Tabela 49, resume-se a distribuição de doentes medicados com 4 ADOs em 
simultâneo, em função dos diferentes sub-grupos farmacoterapêuticos e dos 
medicamentos em estudo. O número de doentes que correspondem a este critério é 
francamente menor. 
Tabela 49: Distribuição dos inquiridos que fazem politerapia com 4 ADOs, em função das classes 
farmacoterapêuticas dos ADOs que consomem 
Classe  Farmacoterapêutica 2003/04 2008/09 
 n=6 (0.60%) n=14 (1.80%) 
4 ADOs Nº Inquiridos(%) Nº Inquiridos(%) 
Biguanida + Inibidor DPP-4 + Glitazona + Sulfonilureia -- 4 (28.6%) 
Inibidor α− glucosidase + Biguanida + Sulfonilureia + Glitazona  3 (50.0%) 3 (21.4%) 
Inibidor α− glucosidase + Biguanida + Sulfonilureia + Inibidor DPP-4 -- 2 (14.3%) 
Inibidor α− glucosidase + Biguanida + Glitazona + Inibidor DPP-4 -- 1 (7.10%) 
Inibidor α− glucosidase + Biguanida + Sulfonilureia + Sulfonilureia 2 (33.3%) 2 (14.2%) 
Biguanida + Glitazona + Sulfonilureia + Sulfonilureia 1 (16.7%) -- 
Biguanida + Glitazona + Glitazona + Sulfonilureia -- 1 (7.10%) 
Biguanida + Nateglinida + Sulfonilureia -- 1 (7.10%) 
Em 2003/04, 50% dos doentes tratados com 4 ADOs em simultâneo recebiam Inibidor 
α− glucosidase + Biguanida + Sulfonilureia + Glitazona. Em 2008/09, o regime mais 
frequente, representando 28.6% dos doentes, era composto por Biguanida + Inibidor 
DPP-4 + Glitazona + Sulfonilureia e apenas 21.4% dos doentes estavam medicados 
com Inibidor α− glucosidase + Biguanida + Sulfonilureia + Glitazona.  
Só se verificou 1 doente tratado com 5 ADOs em simultâneo. Tal aconteceu na 
avaliação de 2008/09 e encontrava-se a tomar um inibidor α− glucosidase + Biguanida 
+ Sulfonilureia + Inibidor DPP-4 + Glitazona.  
Como esperado, identiificou-se uma vasta diversidade de regimes terapêuticos, que 
diferiam entre si nas substâncias activas utilizadas e no número de fármacos usados. 
A Tabela 50 apresenta três modelos de regressão logística multivariada, tendo como 
variáveis dependentes: i) monoterapia com ADOs, ii) terapêutica simultânea de 2 
ADOs, iii) tratamento com 3 ou mais ADOs, versus qualquer outro esquema 
terapêutico.  
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Tabela 50: Odds Ratio ajustados e intervalos de confiança (95%) para características demográficas e clínicas  
(variável dependente: 1ADO, 2 ADOs: ≥3ADOs) 
OR IC 95% p-value OR IC 95% p-value OR IC 95% p-value
Ano
2008/09 1 1 1
2003/04 1,218 0,996-1,491 0,055 1,055 0,863-1,289 0,602 0,337 0,485-0,994 0,046
Sexo
Masculino 1 1 1
Feminino 1,054 0,857-1,297 0,617 0,933 0,759-1,147 0,51 0,776 0,567-1,062 0,113
Classe etária
< 65 anos 1 1 1
≥ 65 anos 0,951 0,758-1,194 0,666 0,872 0,695-1,093 0,234 1,006 0,730-1,386 0,969
Escolaridade
Inferior ou igual ao ensino basico 1 1
Superior ao ensino basico 1,212 0,956-1,538 0,113 0,8 0,630-1,015 0,066
Situação perante o trabalho
Inactivo (doméstica, reformado, estudante, baixa) 1 1
Activo 0,985 0,760-1,276 0,908 0,933 0,720-1,209 0,6
Zona 
Sul (Alentejo e Algarve) 1 1 1
LVT 0,972 0,725-1,302 0,847 0,79 0,591-1,056 0,112 0,365 0,250-0,534 <0,001
Centro 1,081 0,775-1,509 0,646 0,794 0,570-1,107 0,174 0,27 0,165-0,441 <0,001
Norte 0,884 0,644-1,213 0,444 0,855 0,624-1,171 0,329 0,362 0,239-0,550 <0,001
Habitualmente é seguido para controlo da diabetes
Hospital, Particular; Associação Doentes 1 1 1
Centro de Saúde 1,162 0,931-1,450 0,183 0,798 0,640-0,994 0,044 0,601 0,440-0,822 0,001
Tem diabetes:
Há menos de 10 anos 1 1 1
Há 10 anos ou mais 0,453 0,364-0,564 <0,001 1,698 1,369-2,105 <0,001 1,583 1,143-2,192 0,006
Já teve ou costuma ter hipoglicémias
Não 1 1
Sim 0,943 0,751-1,183 0,61 1,1 0,877-1,378 0,41
O médico já que aconselhou tratamento com insulina?
Não 1 1 1
Sim 1,19 0,877-1,615 0,264 0,506 0,370-0,693 <0,001 1,916 1,308-2,807 0,001
Co-morbilidades
Hipertensão 0,986 0,795-1,224 0,9 1,108 0,893-1,374 0,351 0,604 0,442-0,461 <0,001
Dislipidemia 0,873 0,703-1,083 0,216 1,131 0,913-1,401 0,261
Obesidade (IMC≥30 kg/m2) 0,84 0,676-1,045 0,117 1,06 0,854-1,315 0,6
Teste Hosmer-Lemeshow (p-value) 0,441 0,05 0,678
Variáveis 1 ADO 2 ADOs ≥ 3 ADOs
 
a
. Cada coluna representa um modelo logistico multivariado, em que o tratamento identificado é comparado com todos os outros 
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A análise dos modelos logísticos ajustados permite verificar que: 
i)  Após ajustamento para todas as variáveis incluídas no modelo, 
a probabilidade de um doente estar medicado em monoterapia, um único ADO, 
apenas se mostrou associado a ter a doença há mais de 10 anos. Ou seja, quem tinha 
diabetes há mais de 10 anos, tinha uma probabilidade inferior de estar em 
monoterapia (ORA=0.453).  
ii) A probabilidade de um doente estar medicado com 2 
ADOs em simultâneo, (vs. qualquer outro esquema terapêutico) era significativamente 
inferior nos diabéticos seguidos em consulta de Centro de Saúde (ORA=0.798) e 
naqueles a quem o médico já tinha aconselhado tratamento com insulina (ORA=0.506). 
Pelo contrário, quem tinha diabetes há mais de 10 anos, apresentou uma 
probabilidade 1.7 vezes superior de fazer 2 ADOs, por comparação com quem tinha a 
doença há menos tempo. 
iii) A probabilidade de estar medicado com 3 ou mais ADOs 
em simultâneo, sugestivo de uma maior dificuldade de controlo glicémico, mostrou-se 
significativamente superior nos diabéticos a quem o médico já tinha proposto 
tratamento com insulina (ORA=1.916), nos doentes há mais de 10 anos (ORA=1.583), 
Pelo contrário, revelou-se significativamente menos provável haver uma terapêutica 
tripla nos doentes seguidos em Centro de Saúde (ORA=0.601), nos que residiam nas 
zonas Norte, Centro e de LVT, por comparação com os que residiam no Sul 
(ORA=0.362; ORA=0.270; ORA=0.365, respectivamente), nos que reportaram ser 
hipertensos (ORA=0.604), nos que tinham um grau de escolaridade superior ao ensino 
básico (ORA=0.694) e em 2003/04, comparativamente a 2008/09 (ORA=0.337). 
 
3.3 Discussão 
Do ponto de vista de caracterização da amostra, em ambas as avaliações, 
identificaram-se mais de 50% dos diabéticos com uma idade superior a 65 anos, 
compatível com a descrita maior prevalência da patologia em causa, nas idades mais 
avançadas (OND, 2009; Gardete-Correia et al., 2010).  
Quanto ao nível máximo de escolaridade concluído, cerca de ¼ dos indivíduos 
responderam ter uma escolaridade inferior ao ensino básico. Verificou-se uma maior 
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percentagem de homens com mais escolaridade o que, tendo em conta a distribuição 
etária das amostras, também se enquadra na realidade nacional. Este aspecto é 
importante, pois poderá, por exemplo, constituir uma barreira à implementação de 
estratégias de educação ao doente.  
Mais de 70% das pessoas com diabetes, no que se refere ao estatuto perante o 
trabalho, responderam “actualmente não estou a trabalhar”. Isto pode ser explicado 
por se terem incluído nesta categoria as domésticas, os reformados, os estudantes e 
as pessoas com incapacidade temporária devido a doença. O facto de as domésticas 
serem quase exclusivamente do sexo feminino e de, nas idades mais avançadas – em 
que a doença é mais prevalente – haver um predomínio de mulheres, explica o 
observado.  
Há a considerar um eventual viés de selecção, com a possibilidade de termos uma 
sub-representação da população activa nas amostras seleccionadas, tendo em conta 
que o recrutamento foi feito com base nos doentes que se deslocaram à farmácia. 
Como sabemos, os trabalhadores activos recorrem frequentemente a proxies para 
aquisição da medicação, os quais nem sempre possuiam a informação necessária 
sobre o utilizador do medicamento, condição esta, que constituía uma critério de 
inclusão no estudo. 
A razão de sexos (H/M) encontrada no nosso trabalho foi de 0.93, em 2003/04 e de 
0.91, em 2008/09, valores comparáveis aos descritos por outros autores, 
nomeadamente 0.87 (Duarte-Ramos e Cabrita, 2003), 0.94 (Vauzelle-Kervroedan et al, 
1995) e 0.75 (Garancini et al, 1995), reflectindo um ligeiro predomínio de mulheres 
com diabetes, em relação aos homens. Um factor que pode explicar estes dados tem 
que ver com a já apontada maior prevalência de diabetes nos grupos etários mais 
envelhecidos, nos quais há uma supremacia numérica de mulheres. 
No que respeita ao local onde é habitualmente seguido para controlo da diabetes, a 
grande maioria dos doentes reportaram que recorriam aos Cuidados de Saúde 
Primários – consulta de centro de saúde – para seguimento habitual da doença, 74.7% 
(2003/04) vs. 70.5% (2008/09). Contudo, na amostra inquirida em 2008/09 verificou-se 
uma proporção significativamente superior de doentes seguidos habitualmente em 
consulta hospitalar para controlo da diabetes, quando comparado com os valores de 
2003/04 (16.2% vs. 9.6%, p<0.001). Também a análise de indicadores de utilização de 
cuidados de saúde – número de consultas em centro de saúde, por habitante e 
número de consultas de especialidade em hospital, por habitante – mostram que, 
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desde 2000, o número de consultas em centro de saúde tem-se mantido 
sensivelmente constante, enquanto se verifica um aumento do número de consultas 
em hospital (INE). 
Este é um aspecto que interessa sublinhar, já que a consulta hospitalar é mais 
onerosa para o sistema de saúde, do que o seguimento em centro de saúde. Vivem-se 
tempos de grande preocupação com a problemática das despesas em saúde e com a 
viabilidade do próprio SNS, como se reflecte em vários trabalhos que têm vindo a ser 
publicados e em medidas políticas (Gouveia et al, 2007; Costa et al, 2011). Muito 
recentemente, foi divulgado que, até 15 de Abril de 2012, todos os centros de saúde 
vão ter de organizar consultas para a diabetes11, o que poderá vir a contrariar a 
tendência por nós observada, de um maior seguimento destes doentes a nível 
hospitalar e que aponta para um potencial de poupança. Este é certamente um 
aspecto que interessa monitorizar prospectivamente. 
No que concerne à caracterização da utilização de antidiabéticos o primeiro aspecto 
que se destaca é a diversidade de esquemas de tratamento identificados, o que 
decorre dos aspectos farmacoterapêuticos da doença e das próprias guidelines de 
tratamento da pessoa com diabetes tipo 2 (Duarte et al, 2007). A associação de um 
ADO de uma classe, com qualquer um pertencente a uma outra, é considerada 
racional, salvo poucas excepções (Kuritzky e Samraj, 2011).  
Fazia parte dos critérios de inclusão neste trabalho os doentes estarem medicados 
com pelo menos um antidiabético, pelo que não foi possível avaliar qual a proporção 
de diabéticos diagnosticados não sujeitos a medidas farmacológicas. 
Apesar de se ter notado um aumento da proporção de doentes tratados 
exclusivamente com insulina, entre 2003/04 e 2008/09 (0.6% vs. 2.1%), trata-se de 
uma percentagem muito baixa de doentes.  
Terapêutica combinada (ADO e insulina) 
Como pudemos verificar, entre os dois momentos do estudo registou-se um aumento 
da proporção de doentes com terapêutica combinada de insulina e ADOs (5.9% vs. 
9.18%). 
Os nossos dados são semelhantes aos descritos num estudo efectuado no âmbito da 
rede Médicos-Sentinela, no qual 9.3% dos doentes estavam tratados com insulina e 
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87.4% com ADOs (Falcão et al. 2008), bem como aos resultados reportados pelo 
CEFAR (2009), que aponta para um valor de 10.4%. 
Num outro estudo, realizado em Portugal, com base em informação recolhida pelo 
médico de família e que envolveu 3215 diabéticos, verificou-se que 89% estavam 
medicados exclusivamente com ADOs, 6% só com insulina e 5% faziam tratamento 
com insulina+ADOs (Cortez-Dias et al, 2010). Estes dados também são bastantes 
semelhantes ao que nós encontrámos. A maior proporção de diabéticos tratados 
apenas com insulina e a menor dos tratados só com ADOs, deve-se ao facto da 
amostra englobar diabéticos tipo 1 e tipo 2.  
O nosso estudo mostra que cerca de metade (51.52%, 2003/04 e 38.8%, 2008/09; 
p<0.05) dos doentes a quem o médico tinha proposto fazer insulina, tinha recusado o 
tratamento, apesar de se ter verificado um aumento significativo desta percentagem 
entre as duas avaliações. Os doentes que não aceitam, ou não têm condições para 
fazer insulinoterapia, são um desafio acrescido para os clínicos, que têm que procurar 
maximizar os benefícios das opções terapêuticas existentes (Kuritzky e Samraj, 2011). 
Tal como citado no artigo de Penfornis e col (2011) e ilustrando a realidade em 
França, a insulina tem vindo a ser cada vez mais usada no tratamento do diabético 
tipo 2, reportando os resultados do estudo ECODIA, realizado em 1999 (5% 
utilizadores de insulina) e 2005 (14.1%) e o estudo ENTRED que identificou 17% de 
diabéticos tipo 2 tratados com insulina em 2001 e 19% em 2007. Estes valores, 
englobam os doentes que usam insulina em monoterapia, e os que fazem uma 
associação insulina+ADO, e são ligeiramente superiores aos nossos, 6.5% (2003/04) 
e 11.28% (2008/09). 
A interpretação dos resultados apresentados nalgumas publicações tem que ser feita 
com a devida precaução, já que nem sempre distinguem a utilização de insulina na 
diabetes mellitus tipo 1, da sua utilização na tipo 2.  
Em 1992, num trabalho realizado na Finlândia, os autores concluíram que o 
tratamento com insulina se estava a tornar mais frequente (Niskanen 1994). Na 
Hungria, em 2002, o consumo de insulina representava 30% do consumo total de 
antidiabéticos (Hankó, Tukarcs, Kumli, & Vincze, 2005). Rathmann (2007), num 
trabalho efectuado na Alemanha, identificou um aumento de consumo de insulina, 
entre 1994 e 2007 de 18.1% para 26.1%. Mann (2009) nos EUA, verificou também um 
aumento da proporção de doentes tratados com insulina, entre 1999 e 2006 (25.9% 
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para 26.8%). Apesar dos resultados destes trabalhos não serem directamente 
comparáveis com os nossos, já que incluíram tanto diabéticos tipo 1, como tipo 2, 
apontam para um uso crescente de insulina. 
Shaya e col (2010), analisaram os resultados do NHNAES12 (1999-2004), nos EUA, e 
identificaram um ligeiro aumento na utilização de insulina, isoladamente (12.7% vs. 
14.4%), contudo, quando restringiram esta avaliação aos diabéticos idosos, 
identificaram uma diminuição da proporção de insulinotratados (24.1 vs. 11.6%). A 
percentagem de doentes tratados com a associação insulina+ADO diminuiu (11.7% 
vs. 10.8%), numa tendência inversa ao que verificámos no nosso estudo, mas com 
valores aproximados aos nossos. 
A avaliação de padrões de tratamento com antidiabéticos, efectuada nas Canárias, em 
2000, identificou que 9.4% dos diabéticos tipo 2 faziam tratamento exclusivo com 
insulina, 2.1% terapêutica combinada insulina+ADO e 84.1% tomavam exclusivamente 
ADOs (de Pablos-Velasco et al., 2005). Os nossos resultados apontaram para uma 
menor utilização de insulina em monoterapia e uma maior proporção de insulina+ADO, 
nos diabéticos tipo 2. 
Perquin e col (2005) observaram um aumento da proporção de doentes tratados com 
a combinação insulina+ADO, entre 1991 e 1997 (11% vs. 26.5%).  
Num trabalho conduzido na Bélgica, foi identificado que cerca de 1 em cada 5 
diabéticos tipo 2 estudados estava em tratamento com insulina, a maior parte dos 
quais (16.6%), em associação com ADOs. Apenas 3.6% dos doentes faziam 
tratamento exclusivo com insulina (Mehuys 2008). 
Baviera (2011), numa avaliação efectuada entre 2000-2008 em Itália, reporta valores 
muito semelhantes aos nossos, com 10.2% dos doentes, em 2008, a fazerem 
tratamento com insulina+ADO. A muito maior percentagem de doentes tratados 
exclusivamente com insulina, em relação aos do nosso trabalho (13.2% vs. 2.1%) 
poderá ser explicada por estarem também incluídos diabéticos tipo 1. 
Contudo, há outros trabalhos em foi identificada uma ligeira tendência para diminuição 
do uso de insulina ao longo do tempo de estudo (Cohen, 2003; Mazzaglia, 2008; 
Alexander, 2008; Beard, 2010; Neutel, 2010), ou uma tendência estável do mesmo 
(Filion, 2009; Stewart, 2009; Baviera, 2011). 
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Cohen e col (2003) nos EUA, num trabalho efectuado em DM2, entre 1997 e 2000 
verificaram uma redução da percentagem de doentes tratados com insulina de 18.3% 
para 13.0%, a par de um aumento no consumo de ADOs (49.2% vs. 53.5%) e 
manutenção da proporção de ADOs em associação com insulina (5.8% vs. 5.9%). 
Mazzaglia e col (2008), analisando dados referentes a DM2 em Itália, identificaram 
uma redução de consumo de insulina de 8.3% para 7.8%, um aumento da proporção 
de doentes tratados com ADOs (65.5% vs. 67.2%), enquanto a percentagem daqueles 
tratados com insulina e ADOs se manteve constante (5.4% vs. 5.5%). 
Alexander e col (2008), em diabéticos tipo 2, nos EUA, entre 1994-2007 verificaram 
um decréscimo de utilizadores de insulina de 38% para 28%. 
Como se pode verificar, há uma grande variabilidade nos valores apontados na 
literatura, o que pode ser explicado por questões metodológicas inerentes aos 
trabalhos, diferentes hábitos de tratamento, diferente aceitação da insulinoterapia por 
parte dos doentes, ou diferentes contextos clínicos. Tudo isto leva a que a análise 
comparativa seja complexa e, nem sempre possível. 
Outros autores avaliaram a forma como o tratamento de um doente evoluiu, 
verificando que a insulina foi incluída como add-on à terapêutica em curso em 13.4% 
dos doentes em monoterapia, após cerca de 3 anos de tratamento (Lamberts et al., 
2011). Está bem descrito que a natureza progressiva da diabetes leva, nalguns casos, 
à necessidade de administração exógena de insulina, por falência pancreática (Hankó 
2005). Desta forma, a terapêutica com insulina pode ser sugestiva de uma maior 
gravidade da diabetes, ou de um tratamento mais agressivo da mesma, apesar de, 
nem sempre, corresponder a um melhor controlo glicémico dos doentes, como ficou 
ilustrado no trabalho de Penfornis (2011), em que cerca de 80% dos diabéticos 
insulino-tratados tinham valores de HbA1C superior ao recomendado. 
Terapêutica exclusiva com ADOs  
A proporção de doentes tratados exclusivamente com ADOs em 2003/04 era 
ligeiramente superior à de 2008/09 (94.1% vs. 90.8%). Estes dados são ligeiramente 
superiores aos divulgados pelo CEFAR (2009) que reportou uma proporção de 80.2%, 
contudo, estes autores consideraram a inclusão de diabéticos tipo 1 e tipo 2 na 
amostra. 
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Estes valores são bastante superiores a outros, divulgados na literatura, o que poderá 
estar associado aos baixos consumos de insulina que se verificam em Portugal, já 
analisados e discutidos no capítulo anterior. No trabalho de Mehuys e col, efectuado 
na Bélgica, 79.9% dos diabéticos estavam tratados apenas com ADOs, 29.6% destes 
em monoterapia com metformina e 8.9% em monoterapia com SUs (Mehuys et al., 
2008). 
Entre os doentes tratados com ADOs, encontram-se alguns medicados em 
monoterapia (47.42% em 2003/04, 42.08% em 2008/09), outros com diferentes 
associações de ADOs. 
Cohen (2003) descreve uma tendência estável na utilização de monoterapia, entre 
1997-2000 (EUA), representando cerca de 44% dos tratamentos com ADOs. Yurgin e 
col (2007) reportam uma proporção de monoterapia de 69.9%, identificando apenas 
17.7% dos doentes tratados com politerapia oral e 7.1% com insulina+ADO. 
Identificámos uma publicação referente a um estudo realizado nos EUA, em que 
identificaram que, entre 1994 e 2007, a proporção de doentes em monoterapia reduziu 
de 82% para 47%, valores mais aproximados aos nossos (Alexander 2008). 
Rodbard e col (2010), nos EUA, em 2005/06 reportaram 63% diabéticos tratados 
exclusivamente com ADOs, dos quais 54.79% em monoterapia.  
Kumar e col (2011) publicaram os resultados de um estudo em diabéticos internados 
num hospital da Índia, efectuado entre Julho 2010 e Fevereiro 2011, no qual 58.9% 
faziam monoterapia (Kumar 2011). 
No nosso trabalho, a monoterapia com ADOs diminuiu entre 2003/04 e 2008/09, o que 
se reflecte, necessariamente, na razão politerapia/monoterapia (1.17 em 2003/04; 1.51 
em 2008/09), sendo mais uma vez sugestivo de uma abordagem terapêutica mais 
intensiva, que pode resultar de uma maior gravidade da doença, ou da prática clínica 
procurar um controlo glicémico mais intenso, como preconizado nas guidelines.  
Os valores valores da razão politerapia/monoterapia que identificámos, são assim 
bastante superiores ao descrito por outros autores, nomeadamente Duarte-Ramos e 
Cabrita (2003), que num estudo realizado em diabéticos tipo 2 do distrito de Setúbal 
encontraram uma razão de 1.05, Vauzelle-Kervroedan e col (2000), em 2 898 
prescrições de doentes diabéticos, estimaram uma razão de 0.41 e Khaja (2001), que 
numa amostra de 1463 diabéticos hipertensos do Bahrain, encontrou uma razão de 
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0.55. Silvera e col (2000) efectuaram uma avaliação farmacoepidemiológica de 
doentes diabéticos, na qual chegaram a uma razão politerapia/monoterapia de 0.89.  
Da análise dos vários estudos, podemos constatar que os valores de monoterapia 
reportados são, de uma forma geral, superiores aos que identificámos. O facto da 
recolha de informação no nosso estudo não ter contemplado parâmetros sobre o 
controlo da doença, limita de alguma forma a interpretação deste achado. Contudo, 
pensamos poder ser parcialmente explicado pelo facto de haver um delay de alguns 
anos entre o diagnóstico e o aparecimento da doença, que pode levar a que os 
diabéticos em Portugal sejam identificados num estádio avançado e, como tal, 
requererem uma abordagem terapêutica mais complexa. Outro factor que pode estar 
associado a uma maior prevalência de politerapia é a baixa prevalência de utilização 
de insulina, como já foi anteriormente discutido. 
A fraca adesão às medidas terapêuticas, nomeadamente às não farmacológicas – 
como a alteração dos hábitos alimentares e a prática de exercício físico – bem como à 
terapêutica farmacológica, têm sido referidos como os principais obstáculos ao 
controlo glicémico dos diabéticos, o que determina a necessidade de escalonamento 
de doses de ADOs, o recurso à associação destes fármacos e/ou instituição de 
esquemas terapêuticos com insulina, tal como recomendado nas guidelines de 
tratamento. 
A duração média da doença foi significativamente superior nos doentes tratados com 
politerapia, por comparação com os doentes em monoterapia, nas duas avaliações 
(11.12 vs. 7.63 anos (p<0.001) – 2003/04 e 9.88 vs. 6.15 anos (p<0.001) – 2008/09): 
Este achado vem reforçar o que já discutimos em relação à relação directa entre a 
degradação metabólica e o tempo de duração da doença e é compatível com o que se 
sabe da fisiopatologia da diabetes. 
A ausência de um controlo glicémico adequado decorrente de uma insuficiente adesão 
ao tratamento é uma preocupação de sempre. Há trabalhos que reportam valores de 
adesão à terapêutica hipoglicemiante, da ordem dos 50%-60%, variando em função do 
medicamento prescrito e do esquema terapêutico (Doró 2005; Hansen 2010). É sabido 
que quanto maior a complexidade dos esquemas terapêuticos, menor a probabilidade 
do doente ter uma boa adesão.  
Como já vimos, mais de metade dos diabéticos estavam medicados com mais do que 
2 ADOs em simultâneo. Este poderá ter sidoum dos determinantes do aparecimento 
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de associações fixas de ADOs. Encontram-se referências a que os utilizadores de 
combinações fixas têm uma melhor adesão ao tratamento, comparativamente a quem 
toma as mesmas duas substâncias activas isoladamente e, em particular na diabetes, 
foi identificada uma maior efectividade das associações fixas (NICE, 2002; Del Prato, 
2009; Bain, 2009; citado por Rodbard et al. 2010). 
O racional subjacente às associações fixas passa por estas permitirem a 
administração de dois, ou mais, princípios activos num mesmo comprimido. Assim, é 
possível medicar o doente com politerapia, sem aumentar a dificuldade de toma da 
medicação. Entre os problemas potencialmente associados à administração de 
associações fixas, assinala-se um aumento de risco de terapêutica inapropriada, 
nomeadamente por utilização de dois medicamentos do mesmo sub-grupo 
farmacoterapêutico (Bangalore, 2007). 
Na avaliação de 2008/09, identificaram-se 15.2% (120/789) de utilizadores de 
associações fixas. Alexander e col (2008) reportaram 13% de doentes a utilizar 
combinações fixas, em 2007, valores semelhantes aos nossos. Baviera e col (2011), 
mais recentemente, reportaram uma percentagem de utilização de combinações fixas 
de ADOs de 24%, ligeiramente superior à nossa, o que é compreensível, tendo em 
conta que os nossos dados são de 2008/09 e tem-se vindo a registar um aumento no 
consumo destas associações (INFARMED). 
Em relação às classes farmacoterapêuticas usadas, o nosso trabalho evidencia, entre 
a primeira e a segunda avaliação, uma marcada diminuição do consumo de 
sulfonilureias (75.55% vs. 51.52%), e um marcado aumento do consumo de 
biguanidas (29.15% vs. 74.56%), em relação ao total de doentes. Apenas 28.7% dos 
doentes em 2008/09 estavam medicados exclusivamente com uma sulfonilureia. 
Este padrão reflecte as guidelines actuais, que colocam a metformina como opção 
terapêutica de 1ª linha, como já foi amplamente discutido no capítulo anterior (IDF, 
2005; Nathan et al., 2006; Duarte et al, 2007; Rodbard et al., 2009; Nathan et al., 2009; 
ADA, 2011). 
Uma análise da literatura científica internacional, permitiu identificar diferentes estudos 
em que, ao longo do tempo, e em conformidade com os nossos dados, se registou 
uma diminuição da proporção de doentes tratados com sulfonilureias e um aumento da 
proporção de doentes tratados com biguanidas (Cohen, 2003; De Lusignan, 2005; 
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Lub, 2006; Rathmann, 2007; Boyc, 2007; Alexander, 2008; Mazzaglia, 2008; Filion, 
2009; Mann, 2009; Beard, 2010; Neutel, 2010; Baviera, 2011). 
Trabalhos que avaliam o cumprimento com as guidelines, mostram até 71% de 
conformidade, com doentes a iniciarem tratamento para a diabetes com metformina 
(Winkelmayer et al., 2011). Outros estudos indicam que os doentes que começam por 
fazer metformina, apresentam um menor risco de iniciar insulinoterapia, serem 
hospitalizados por eventos cardiovasculares e menor risco de morte, por comparação 
com os que começam por ser tratados com SUs (Corrao et al., 2011). 
No nosso trabalho, após ajustamento para uma série de co-variáveis, verificámos que 
os doentes idosos (≥65 anos) tinham menor probabilidade de receber metformina em 
monoterapia (ORA=0.638, p<0.05), em relação aos menores de 65 anos. Uma situação 
idêntica foi reportada por Yurgin e col (2007), em relação aos diabéticos com mais de 
75 anos: 12.0% estavam tratados com monoterapia de metformina, comparativamente 
a 21.4% nos que tinham idades compreendidas entre 65-74 anos e 24.7% nos <65 
anos; p<0.001. Mazzaglia e col (2008) identificaram que os diabéticos com idades 
entre os 15-44 anos apresentavam uma maior probabilidade de estarem medicados 
com biguanidas, em comparação com os maiores de 65 anos; os diabéticos do sexo 
masculino e idosos estavam significativamente mais medicados com SUs. 
Isto pode ter que ver com o risco de acidose láctica, associada à metformina, que 
contra-indica a sua utilização nos maiores de 80 anos (a menos que seja feita 
monitorização da função renal e um rigoroso acompanhamento do doente), na 
insuficiência renal e na insuficiência cardíaca (Calabrese et al, 2002; Mccormack et al., 
2005). Apesar de ser uma reacção adversa relativamente rara – 10 a 20 vezes menor 
do que a associada ao uso de fenformina, já retirada do mercado – por ter uma 
letalidade que ronda os 50% (Mccormack et al., 2005), é uma preocupação dos 
clínicos. 
Estas contra-indicações à utilização da metformina têm vindo a ser de alguma forma 
contestadas (Mccormack, 2005), uma vez que vários trabalhos reportam uma elevada 
proporção de utilização em doentes com contra-indicações, sem relatos de acidose 
láctica (Calabrese et al, 2002; Pongwecharak 2009). 
Relativamente ao consumo observado no nosso trabalho, em 2003/04, os dados que 
encontrámos são comparáveis com o descrito por outros autores. Vauzelle-
Kervroedan e col (1993) Lioinis e col (1996) Truter (1998) Oliveira e col (1999), 
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identificaram as sulfonilureias como os fármacos mais prescritos. No estudo deste 
último autor, os inibidores das α-glucosidases foram mais prescritos que as biguanidas 
(11 vs. 3,8%). 
Já Wandell e Gafvels (2002), identificaram 48% das prescrições com metformina e 
41% com uma sulfonilureia. Este facto é interessante porque se trata de um estudo 
realizado na Suécia, sugerindo tendências de prescrição diferentes entre os vários 
países como, aliás foi demonstrado por Papoz e col (1993, b). Para além de que 
também foi realizado mais recentemente. 
Também Johnson (2006) identificou a metformina como o medicamento mais 
frequentemente prescrito, com 25% dos doentes em monoterapia medicados com este 
medicamento e, aproximadamente 65% do total de doentes medicados com 
metformina, isolada ou em associação com outra terapêutica. 
Lub e col (2006) verificaram que 2.7 anos após o tratamento inicial com uma 
sulfonilureia, a 39% dos doentes tinha sido acrescentada metformina ao esquema 
terapêutico, enquanto 52% daqueles a quem tinha sido prescrito inicialmente 
metformina, tinha-lhes sido associada uma sulfonilureia. Ainda neste trabalho, os 
autores identificaram que, no final do tempo de seguimento, cerca de 8% dos doentes, 
inicialmente medicados com metformina ou sulfonilureia, estavam medicados com 
insulina e que, após a insulina ser instituída, era mais frequente o doente suspender a 
sulfonilureia (70%) do que a metformina (40%). 
Monoterapia 
Os inibidores das α-glucosidases apresentaram uma redução de utilização (23.71% 
vs. 16.08%), tendência que também se identificou e discutiu no capítulo anterior. 
Das novas alternativas terapêuticas – glitazonas, nateglinida e inibidores das DPP-4 – 
em 2003/04 só identificámos consumidores de glitazonas. Assim, todas elas tiveram 
um aumento de consumo nos dois momentos analisados: Glitazonas (1.48% vs. 
8.61%); nateglinida (0% vs. 1.65%); inibidores das DPP-4 (0% vs. 14.68%).  
Destacamos o aumento particularmente marcado do consumo dos inibidores das DPP-
4. Em 2008/09, 6.6% dos doentes inquiridos estavam medicados com, pelo menos, um 
medicamento pertencente a uma destas classes (5.4% com um inibidor DDP-4 e 1.2% 
com nateglinida).  
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Esta alteração do perfil de utilização dos antidiabéticos tem como contrapeso o 
aumento exponencial de despesa que se tem vindo a verificar com estes 
medicamentos, em particular a partir de 2007 (OND, 2010).  
Seria interessante fazer uma monitorização do aumento da despesa com os 
antidiabéticos e da sua associação com os indicadores de saúde da pessoa com 
diabetes. 
Os dados da análise logística multivariada mostram que os diabéticos há mais de 10 
anos têm menor probabilidade de estarem medicados com monoterapia – tanto com 
biguanida, como com SU – o que é concordante com o que já falámos acerca das 
características progressivas da diabetes. Após ajustamento multivariado, continua a 
ser evidente o aumento de utilização de biguanidas e a diminuição de SUs, neste 
caso, em monoterapia. Em linha com o que descrevemos no capítulo anterior, a 
respeito das diferenças regionais no consumo de antidiabéticos, também aqui se 
identificou uma maior probabilidade de os doentes residentes na zona Sul (Alentejo + 
Algarve) estarem em monoterapia com biguanida ou SUs, em comparação com as 
outras regiões. Tal como dissemos anteriormente, interessa explorar futuramente 
estas diferenças e correlacioná-las com indicadores de resultados em saúde.  
Politerapia 
A politerapia com ADOs é considerada como uma estratégia terapêutica adequada 
para maximizar o sucesso no controlo glicémico. De resto, a ‘inércia clínica’ que levava 
a que os doentes ficassem sem alteração de esquema terapêutico, apesar de não 
estarem controlados, é uma prática que tem vindo a tentar ser combatida. Esta 
politerapia deve ser preferencialmente instituída numa estratégia escalonada, e não 
numa primeira abordagem terapêutica (Derosa e Sibilla, 2007; Kuritzky e Samraj, 
2011). 
A proporção de doentes que faziam politerapia, nas amostras estudadas (52.58% - 
2003/04 e 57.92% - 2008/09) é bastante superior à encontrada em todos os EUMs que 
analisámos, nos quais constava esta informação. Vauzelle-Kervroedan e col (1993) 
identificaram 23% dos doentes em politerapia, Lioinis e col (1996) 21,8%, Vauzelle-
Kervroedan e col (2000) 28,4% e Khaja e col (2001), numa coorte de diabéticos 
hipertensos, identificaram 31,4% medicados com associações de ADOs. 
Dos doentes em politerapia, a grande maioria fazia um esquema duplo de ADOs 
(85.1% 2003/04 vs. 73.8% em 2008/09). A percentagem de doentes tratados com 3 
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ADOs quase duplicou entre as duas avaliações (13.86% vs. 22.93%), reforçando a 
tendência para tratamentos mais intensivos. A proporção de doentes tratados com 4 
ou mais ADOs foi de 1.05% em 2003/04 e 3.28% em 2008/09. 
A grande maioria das associações identificadas eram coerentes do ponto de vista 
farmacoterapêutico contudo, chamamos a atenção para 5,2% (9/172) de doentes que 
tinham no seu esquema terapêutico uma associação de duas sulfonilureias, o que está 
desaconselhado, já que se tratam de fármacos da mesma classe terapêutica, não 
havendo por isso nenhuma vantagem na associação, para além da mesma implicar 
um risco acrescido de hipoglicemia. Por não estar contemplado nos objectivos do 
trabalho, não averiguámos o motivo destas associações, mas pensamos poder tratar-
se de uma duplicação resultante, por exemplo, do doente ser seguido por mais de um 
médico ou por estar a fazer simultaneamente um medicamento de marca e um 
genérico e não os identificar como o mesmo. 
As associações de ADOs são, de uma forma geral, consideradas racionais do ponto 
de vista terapêutico, com excepção para a combinação de glinida+SU, uma vez que, 
em última análise, actuam de forma semelhante, o que não antecipa uma melhoria de 
resposta. Apesar de não ser tão consensual, há autores que defendem que a 
associação de insulina a um insulino-secretagogo, também não é uma associação 
racional, do ponto de vista farmacoterapêutico (Kuritzky e Samraj, 2011). 
Como se pode ver no nosso trabalho, o número de doentes tratados com estas 
associações ‘não racionais’ é bastante reduzido. A associação de duas SUs foi 
utilizada em 13 doentes em 2003/04 e em 9, em 2008/09. A associação da nateglinida 
a uma SU verificou-se em 7 doentes em 2008/09. 
No nosso trabalho a associação dupla mais frequentemente utilizada foi biguanida + 
sulfonilureia, o que também foi reportado por outros autores, como Mehuys e col 
(2008), em que 29% dos doentes faziam este tratamento. Dos 5135 diabéticos tipo 2 
estudados, 3180 (17,7%) faziam dois ou mais ADOs em simultâneo (sendo a 
associação biguanida + sulfonilureia, a mais frequente) (Yurgin et al, 2007). 
Tal como evidenciado por Papoz (1993, b) num estudo feito a nível europeu onde foi 
analisado o perfil terapêutico dos diabéticos, as diferenças mais marcadas entre 
países manifestaram-se no que diz respeito aos esquemas de associação de ADOs. 
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Os doentes mais idosos apresentaram uma probabilidade significativamente mais 
elevada de estarem medicados com uma associação de ADOs (≥65 anos: OR = 3,4; 
IC95% 2,86-4,03) (Mazzaglia et al, 2008). 
A regressão logística multivariada mostrou que a probabilidade de um doente estar 
medicado com 3 ou mais ADOs em simultâneo em 2008/09 era superior, por 
comparação com a 1ª avaliação, o que pode reflectir as indicações terapêuticas que 
almejam um melhor controlo glicémico. O facto de os doentes seguidos em centro de 
saúde terem menor probabilidade de estarem medicados com 2 ou mais ADOs (ORA 
2ADOs=0.798, IC95%=0640-0.994; ORA 3ADOs=0.601 IC95%=0.440-0.822), pode ser 
parcialmente explicado por os hospitais seguirem tendencialmente os casos mais 
graves; quem tinha uma duração da diabetes superior a 10 anos – como era 
expectável – apresentou uma significativa maior probabilidade de fazer politerapia com 
2 ou mais ADOs (ORA 2ADOs = 1.698, IC95%=1.369-2.105; ORA 3ADOs = 1.583 
IC95%=1.143-2.192).  
Os doentes residentes no Alentejo ou Algarve (zona Sul) apresentaram uma 
probabilidade significativamente superior de estarem tratados com 3 ou mais ADOs, o 
que pode indiciar uma maior gravidade da diabetes nestes doentes. 
 
3.4 Conclusões 
O padrão de utilização de antidiabéticos identificado no presente trabalho, foi 
consistente com o descrito noutras avaliações de âmbito nacional e semelhante ao 
descrito noutros países europeus, nomeadamente no que se refere à tendência 
observada de diminuição de utilização com SUs e aumento da utilização de 
biguanidas. As biguanidas apareceram como o sub-grupo farmacoterapêutico mais 
utilizado, em 2008/09, seguido pelas sulfonilureias, o que é concordante com as 
guidelines nacionais e internacionais. 
 
Dos doentes medicados com ADOs, mais de 50% faziam mais do que 1 ADO em 
simultâneo, evidenciando uma elevada proporção de politerapia e superior à da 
maioria dos estudos consultados, sendo que a situação mais frequente foi o 
tratamento concomitante com 2 ADOs.  
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A elevada proporção de doentes medicados com politerapia com ADOs parece-nos 
justificar a pertinência de monitorização desta situação e a realização de estudos 
futuros visando analisar o grau de controlo glicémico dos doentes em função do 
esquema terapêutico instituído e de variáveis clínicas que permitam identificar os 
determinantes deste padrão. 




4 CARACTERIZAÇÃO DA PERCEPÇÃO POR PARTE DA 
PESSOA COM DIABETES MELLITUS TIPO 2, DA 
PRESTAÇÃO DE CUIDADOS DE SAÚDE: 2003/04 vs 2008/09 
 
Enquadramento 
A diabetes mellitus é uma doença crónica à qual está associada uma degradação 
progressiva do controlo glicémico e um importante risco de desenvolvimento de 
complicações micro e macrovasculares (Marx, 2008). Por ser uma situação que se pode 
manter assintomática durante anos, evolui frequentemente com insuficiente controlo 
metabólico e baixa adesão aos planos de tratamento, por parte do doente (Halimi et al, 
2003).  
Está estabelecido o potencial de ganhos em saúde inerente a um controlo glicémico 
adequado e à dinamização de programas de educação para o controlo da doença, que 
permitam o envolvimento da pessoa com diabetes como primeiro gestor da sua doença, 
na evolução favorável, manutenção da qualidade de vida e retardamento do 
aparecimento de complicações (Saadine et al, 2006; Boren et al, 2007; Skyler et al 
2009; ADA, 2011). Desta forma, a agenda de saúde a nível nacional tem vindo a 
contemplar um esforço no sentido de estruturar programas de educação terapêutica na 
diabetes mellitus (DGS, 2010), bem como de implementar programas de prestação de 
cuidados de saúde à pessoa com diabetes – Programa Nacional de Prevenção e 
Controlo da Diabetes (Candeias et al., 2008) – cujas estratégias assentam em dois 
pilares principais: a promoção do auto-cuidado e, a evicção ou adiamento do 
aparecimento de complicações. 
A melhoria da prestação de cuidados de saúde à pessoa com diabetes, tem sido uma 
preocupação geral e encontra-se reflectida no Plano Nacional de Saúde 2011-2016, o 
qual concentra particular atenção na promoção de uma resposta integrada aos doentes 
crónicos, onde se incluem os diabéticos. No estudo publicado por Campos e col (2010) 
é apontado que em Portugal, e citamos: “[…] subsiste uma variabilidade preocupante na 
prática médica, problemas de acesso, de continuidade de cuidados, atrasos na 
implementação de boas práticas, negligências com impacte mediático e na saúde dos 
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doentes, um défice de cultura de avaliação e de monitorização e uma ampla margem de 
melhoria dos cuidados que hoje prestamos aos nossos doentes. […]” (Campos et al, 
2010) 
Ou seja, apesar do esforço dedicado à melhoria da prestação de cuidados à pessoa 
com diabetes, parece ainda haver insuficiências a corrigir. Como apontado por Campos 
e col (2010) Portugal, que foi pioneiro a nível mundial na prática da educação da pessoa 
com diabetes, figura hoje no 29º lugar de 31 países, no Euro Patient Empowerment 
Index 2009, situação que urge corrigir.  
Através da Circular Normativa nº14/DGCG de 12/12/2000, a Direcção Geral de Saúde 
veio transmitir as normas e orientações técnicas para a educação terapêutica na 
diabetes mellitus, segundo as quais são competências esperadas da pessoa com 
diabetes: (i) seleccionar os objectivos do auto-cuidado, (ii) modificar a sua dieta, (iii) 
tomar de forma adequada a medicação prescrita e, (iv) ajustar a sua actividade física.  
Para tal, é feita menção neste documento, designadamente, a aspectos relacionados 
com a alimentação, exercício físico, medicação, auto-vigilância e auto-controlo, os quais 
foram alvo de avaliação no presente trabalho. 
A gestão clínica da pessoa com diabetes é indiscutivelmente complexa. Tendo por 
objectivo primário a obtenção e manutenção de um bom controlo metabólico, o 
tratamento do diabético assenta sobre diferentes eixos como, a normalização da 
glicemia, dos lípidos e da tensão arterial, a anti-agregação plaquetária, a obtenção do 
peso ideal, cessação tabágica, promoção da prática de exercício físico, cuidados 
alimentares, entre outros (ADA, 2011). Contudo, mesmo um doente bem controlado, 
pode ter intercorrências como alterações de medicação, doenças ou procedimentos 
cirúrgicos, que levem a uma descompensação aguda (Fowler, 2011), pelo que é uma 
situação sempre dinâmica. 
Partindo do direito fundamental que é o acesso dos cidadãos aos cuidados de saúde, a 
Entidade Reguladora da Saúde (ERS), no âmbito das suas competências e deveres, 
especificamente, de observância dos direitos dos utentes dos serviços de saúde, 
promoveu um estudo, divulgado recentemente e intitulado ‘Cuidados de Saúde a 
Portadores de Diabetes Mellitus’, o qual teve por objectivo principal a avaliação da 
qualidade dos cuidados disponibilizados aos diabéticos, em particular aos tipo 2. Este 
trabalho baseou-se na recolha de informação, entre Abril e Setembro de 2010, junto das 
instituições que estão diariamente em contacto com os diabéticos tipo 2 e mostra bem a 
Caracterização (Farmaco)epidemiológica da Diabetes tipo 2 em Portugal 
164 
 
importância da avaliação da prestação de cuidados, nestes doentes. Apesar de tudo o 
que já foi dito anteriormente, no que concerne à relevância da educação para o controlo 
da doença, na gestão efectiva da pessoa com diabetes, as conclusões do estudo 
apontam para um deficit na oferta de programas de educação alimentar/terapêutica e 
nutricional e na prestação de cuidados aos pés à pessoa com diabetes (ERS, 2011). 
Por outro lado, a diabetes, enquanto protótipo de doença em que a gestão integrada e 
multidisciplinar tem um papel fulcral, tal como tem vindo a ser abordado ao longo deste 
trabalho, citamos as conclusões da avaliação levada a cabo por Pinheiro (2008) no 
âmbito da gestão das doenças crónicas, em particular da diabetes e suas implicações 
nos Cuidados de Saúde Primários: (i) que “a gestão de cuidados na doença crónica não 
está orientada para uma resposta efectiva das necessidades das pessoas com 
diabetes”; (ii) “constata-se que não existe articulação efectiva dos cuidados à pessoa 
com diabetes”; (iii) “não existem apoios à auto-gestão que contribuam para colaborar 
com a pessoa doente e família, a encarar a realidade de ter diabetes” e (iv) “verifica-se 
que a organização do sistema de prestação de cuidados, tal como o trabalho em 
equipa, assim como o sistema de marcação de consultas e também o seguimento da 
pessoa com diabetes usando novas tecnologias, não se vislumbra num futuro próximo, 
com o propósito de uma gestão efectiva da diabetes enquanto doença crónica”, entre 
outras (Pinheiro, 2008). 
Por tudo isto, antecipa-se a existência de uma lacuna na prestação de cuidados de 
saúde à pessoa com diabetes, em Portugal, pelo que considerámos que a avaliação da 
percepção da prestação de cuidados de saúde aos doentes inquiridos, no âmbito da 
realização do estudo de utilização de medicamentos anteriormente descrito, se revestia 
de interesse. 
 
4.1 Objectivos  
4.1.1 Objectivos gerais 
Caracterizar a percepção da prestação de cuidados de saúde aos diabéticos tipo 2, bem 
como de variáveis clínicas associadas à doença. 
4.1.2 Objectivos específicos  
(i) caracterizar variáveis clínicas relacionadas com a diabetes 
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(ii) caracterizar variáveis relacionadas com o auto-cuidado e com a percepção da 
prestação de cuidados de saúde, nomeadamente, no que respeita a: 
− Educação para o controlo da doença (alimentação, exercício físico, medicação, 
efeitos adversos da medicação, auto-controlo) 
− Auto-vigilância da glicemia 
− Posse do Guia da Pessoa com Diabetes 
− Avaliação da retinopatia diabética 
− Avaliação dos cuidados aos pés 
− Vacinação contra a gripe 
 
4.2 Métodos 
Este capítulo do trabalho consistiu na realização de dois estudos descritivos 
transversais, cuja recolha de informação foi efectuada em simultâneo com o estudo 
apresentado no Capítulo 3, secção 3.2: “Análise comparativa da utilização de ADOs 
pelos diabéticos tipo 2 em Portugal: 2003/04 vs. 2008/09”, deste mesmo trabalho.  
A recolha de informação foi feita em amostras nacionais de diabéticos tipo 2, em dois 
momentos distintos, 2003/04 e 2008/09 em conformidade com a metodologia 
detalhadamente descrita na secção 3.2 deste mesmo trabalho.  
Para maior facilidade de apresentação e melhor compreensão dos resultados, estes 
serão apresentados em dois subcapítulos: (1) Caracterização de variáveis associadas à 
doença e (2) Caracterização da percepção da prestação de cuidados de saúde. 
4.2.1.1 Operacionalização de Variáveis 
Como já foi referido a gestão da pessoa com diabetes passa, entre outras actividades, 
pela avaliação periódica de diferentes parâmetros. A Tabela 51 apresenta um sumário 
das actividades preconizadas no Programa de Controlo da Diabetes mellitus (DGS, 
1995), na pessoa com diabetes sem complicações, indicando a respectiva periodicidade 
e informando se o parâmetro foi ou não avaliado no âmbito deste trabalho. 
Como já referimos, foi objectivo deste trabalho caracterizar a prestação de cuidados de 
saúde, reportados pelos doentes. Para o fazer e, de todas as áreas de avaliação 
contempladas abaixo, seleccionámos a autovigilância e o autocontrolo, o exame aos 
olhos e o exame aos pés. 
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Tabela 51: Recomendações para vigilância periódica da pessoa com diabetes mellitus, na ausência de 
complicações (Adaptado de: Programa de Controlo da Diabetes mellitus, DGS, 1995) 
• Medir Tensão Arterial      Trimestral Não avaliado
•Lípidos Anual Não avaliado
•Hábitos Tabágicos Trimestral Não avaliado
•ECG Anual Não avaliado
Risco 
Cardiovascular
• HbA1C Trimestral Não avaliado
• Glicemia plasmatica jj Anual Não avaliado
• Autovigilância e autocontrolo Td consultas Avaliado
•Peso Trimestral Não avaliado
Controlo 
Metabólico
•Observação do fundo do olho Anual AvaliadoOlhos
• Avaliação Anual AvaliadoPé
• Revisão de sintomas Trimestral Não avaliadoNeuropatia
• Microalbuminúria / Proteinúria Anual Não avaliadoNefropatia
Área de avaliação Actividades Periodicidade Avaliação, no âmbito 
deste trabalho
 
A recolha de informação sobre a percepção da prestação de cuidados de saúde foi 
efectuada por entrevista ao doente, pelo que a recolha de informação foi, nalgumas 
situações, feita através de perguntas indirectas, como se pode ver no questionário 
usado (anexos 4 e 5). 
i. Educação para o controlo da doença  
Para caracterizar a componente da Educação para o Controlo da Doença, foi 
perguntado aos doentes se recebiam regularmente informação sobre os seguintes 
temas: (i) cuidados que deve ter com a alimentação, (ii) prática de exercício físico, (iii) 
informação relativa aos medicamentos para a diabetes, (iv) informação sobre efeitos 
adversos da medicação e (v) auto-controlo dos valores de glicemia. 
Sendo consensualmente recomendado o seguimento multidisciplinar dos diabéticos, 
interessou-nos avaliar também esta dimensão, pelo que recolhemos informação relativa 
à prestação de informação pelos principais grupos profissionais envolvidos nos 
cuidados à pessoa com diabetes: o médico, o enfermeiro e o farmacêutico. Foi 
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assumido desde o início a possibilidade das respostas referentes ao farmacêutico terem 
um viés de simpatia, decorrente do facto de ser o farmacêutico a pessoa que estava a 
aplicar o questionário. 
ii. Auto-vigilância da glicemia 
Na caracterização da auto-vigilância, para além de avaliarmos qual a proporção de 
doentes que a faziam, interessou-nos ainda caracterizar qual o método utilizado: 
determinação da glicemia – com ou sem aparelho – determinação da glicosúria, 
glicemia e glicosúria, bem como a frequência com que o fazia. 
Recolheu-se ainda informação sobre o ensino da auto-vigilância: por quem foi feito e a 
percepção do doente em relação aos conhecimentos que tem sobre a auto-vigilância, 
lhe serem ou não suficientes. 
iii. Posse do Guia da Pessoa com Diabetes 
O “Guia da Pessoa com Diabetes” foi criado no enquadramento do Programa de 
Controlo da Diabetes Mellitus, com objectivo de se assumir como um “passaporte de 
entrada do diabético para um sistema de cuidados de saúde integrado pelos níveis de 
cuidados existentes e por todos os profissionais”, constituindo uma ferramenta para fins 
administrativos e de monitorização clínica dos diabéticos. Este Guia é distribuído 
gratuitamente pela rede de cuidados de saúde primários do SNS (Portaria nº 655/2007, 
de 29 de Junho). 
A implementação deste documento na prática, não teve muito sucesso e desde sempre 
se verificaram lacunas, quer na distribuição do Guia, como no seu preenchimento, no 
caso dos doentes que o tinham. No Relatório da Entidade Reguladora da Saúde (2011) 
é apontada a falha do Guia da Pessoa com Diabetes e identificado como principal 
motivo, o aumento de informatização dos cuidados de saúde primários, que poderá ter 
levado a que os profissionais desvalorizassem este documento, que só existe em 
suporte de papel. 
A avaliação da posse do Guia da Pessoa com Diabetes só foi feita no estudo levado a 
cabo em 2003/04. À data, era obrigatória a apresentação deste documento na farmácia, 
para que se pudesse fazer a dispensa comparticipada de dispositivos médicos 
associados à administração de insulina e à auto-vigilância (lancetas, agulhas, tiras de 
glicemia e de glicosúria e seringas de insulina). 
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Caso o doente referisse que não tinha o Guia, identificaram-se os motivos que 
apresentavam para tal. 
iv. Avaliação da retinopatia diabética 
Atendendo a que o presente estudo se baseou em informação reportada pelos doentes, 
esta variável foi estudada a partir de duas questões: (i) “Fez exame aos olhos no último 
ano?” e (ii) “Tem problemas nos olhos devido à diabetes?”. 
v. Avaliação dos cuidados aos pés 
Pelas mesmas razões apresentadas no ponto anterior, esta variável foi estudada a 
partir de duas questões: (i) “Fez exame aos pés no último ano?” e (ii) “Tem problemas 
nos pés devido à diabetes?”. 
Sendo a neuropatia periférica uma das complicações tardias de diabetes e estando 
directamente associada à problemática do ‘pé diabético’, fez-se um conjunto de 
perguntas visando avaliar a percepção do doente face a sintomas que poderiam estar 
relacionados com esta condição, designadamente: (a) Tem alterações de sensibilidade 
nos pés?, (b) Sente formigueiros nos pés?; (c) Tem dificuldade de cicatrização de 
feridas?, (d) Tem ou já teve úlceras nos pés? e, (e) Já sofreu alguma amputação, 
associada à diabetes? 
vi. Vacinação contra a gripe 
Esta avaliação só foi feita no estudo de 2008/09. Para além de se ter inquirido o doente 
se este tinha sido vacinado no ano anterior ao do estudo e, em caso afirmativo, em que 
mês; questionámos ainda se tinha sido vacinado (ou se estava a pensar sê-lo) e, se as 
pessoas que com ele que coabitavam tinham sido vacinadas. 
Análise estatística 
A análise estatística foi realizada com recurso ao Epi Info 2002 e ao STATA/SE 9.0TM 
da StataCorp (2006), usando como critério de significado estatístico um nível de 
significância de 5%. 
Foi efectuada uma análise exploratória mediante cálculo de frequências absolutas, 
frequências relativas e medidas de localização e de dispersão.  
Para a descrição de variáveis contínuas foram calculadas medidas de tendência central 
(média, mediana), desvio padrão (SD), máximos e mínimos e intervalos de confiança a 
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95% (IC 95%). Na descrição de variáveis categóricas procedeu-se à distribuição de 
frequências e percentagens.  
 
Para as comparações de dados categóricos foram efectuados Testes de Qui quadrado 
ou Exacto de Fischer, o qual surge em alternativa ao teste de Qui-quadrado, para os 
casos particulares em que os valores esperados das células nas tabelas de 
contingência, fossem iguais ou inferiores a 5 observações. 
 
Para as variáveis contínuas foram usados Testes t-Student ou Mann-Whitney para a 
comparação de médias de duas amostras independentes, ou ANOVA, quando 
estávamos perante K>2 amostras independentes. Quando se utilizaram os testes 
paramétricos t-Student ou ANOVA, procedeu-se à verificação das condições de 
aplicabilidade dos mesmos, em particular da normalidade, através da realização do 
teste de Kolmogorov-Smirnov e de verificação de homocedasticidade, através da 
realização do teste de Bartlett. Nas situações em que os pressupostos de aplicabilidade 
não se verificaram foram usadas as alternativas não paramétricas, Mann-Whitney e 
Wilcoxon, respectivamente. 
 
Recorremos à regressão logística multivariada para estimar o odds ratio ajustado (ORA) 
de: i) fazer auto-vigilância, ii) ter o Guia da Pessoa com Diabetes, iii) ter feito exame aos 
ollhos, iv) ter feito exame aos pés e v) ter sido vacinado contra a gripe, controlando para 
as co-variáveis apresentadas na Tabela 52, a qual indica qual a classe de referência 
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Inferior ou igual ao ensino basico ref
Superior ao ensino basico
Situação perante o trabalho
Inactivo (doméstica, reformado, estudante, baixa) ref
Activo
Zona 




Habitualmente é seguido para controlo da diabetes
Hospital, Particular; Associação Doentes ref
Centro de Saúde
Tem diabetes:
Há menos de 10 anos ref
Há 10 anos ou mais
Já teve ou costuma ter hipoglicémias
Não ref
Sim
O médico já lhe aconselhou tratamento com insulina?
Não ref
Sim
Faz tratamento com monoterapia de ADOs?
Não ref
Sim






Fez exame aos olhos no ano anterior ao do estudo?
Não ref
Sim










A selecção das variáveis a incluir no modelo baseou-se em critérios clínicos e 
estatísticos – considerando-se, nesta fase, como nível de significância 20% (p-value < 
0.2) (teste de Wald) (software SPSS versão 19) – após avaliação da associação 
bivariada de cada variável com a variável resposta de cada um dos 5 modelos 
desenvolvidos. 
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Atendendo a que o modelo logístico tem por pressuposto que deverá haver uma relação 
linear entre a variável e o seu logit (Hosmer e Lemeshow, 2000) — ou, dito de outra 
forma, quando para uma determinada variável contínua se percebe que o logaritmo do 
odds ratio, se desvia acentuadamente da linha da regressão, a variável deverá ser 
discretizada – optámos por proceder à categorização das variáveis ‘idade’ e ‘duração 
média da doença’. 
Para as variáveis categóricas com n categorias, foram desenhadas (n-1) dummy-
variables (dicotómicas 0-1), para um melhor controlo da classe de referência. 
Após a pré-selecção das variáveis a incluir no modelo, ajustou-se o modelo de 
regressão logística multivariado com processo de selecção stepwise, forçando a 
entrada de algumas variáveis consideradas clinicamente relevantes, ou de 
confundimento potencial, como o sexo e a idade. Para todos os modelos, as co-
variáveis cujo intervalo de confiança a 95% do ORA, não incluía a unidade, ou com p-
value <0.05, foram consideradas estatisticamente significativas. 
A calibração do modelo (goodness-of-fit) foi avaliada através do teste de Hosmer-
Lemeshow, considerando como hipóteses: H0; o modelo ajusta-se aos dados vs. H1: o 
modelo não se ajusta aos dados (Hosmer e Lemeshow, 2000).  
A análise estatística foi efectuada com recurso ao software estatístico SPSS (IBM SPSS 
Statistics, Version 19.0). 
 
4.2.2 Resultados 
Atendendo a que a caracterização das amostras já foi amplamente descrita na secção 
3.2 deste trabalho, apresentamos de seguida, apenas a título sumário e recordatório, as 
principais características dos participantes no estudo. 
 
4.2.2.1 Caracterização dos participantes 
A Tabela 53 apresenta as principais características sócio-demográficas dos doentes 
incluídos no estudo em 2003/04 e em 2008/09, já anteriormente apresentadas e 
discutidas. 
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Zona                                              
 Norte 289 (26.5%) 289 (35.9%) 
 Centro 194 (17.8%) 211 (26.2%) 
 Lisboa e Vale do Tejo 489 (44.9%) 285 (35.4%) 
 Sul (Alentejo e Algarve) 118 (10.8%) 21 (2.6%) 
  p<0,05 
Sexo   
Feminino 562 (51,9%) 420 (52.4%) 
Masculino 521 (48,1%) 382 (47.6%) 
 p>0,05 
Idade (média; [min, Máx]) 63.91 [26;92]  64.42 [16;99] 
   
Grupo Etário (%)   
 ≤ 55 anos 250 (22.9%) 165 (20.6%) 
 > 55 – 65 anos 302 (27.7%) 233 (29.1%) 
 > 65 – 75 anos 361 (33.1%) 273 (34.1%) 
 > 75 anos 177 (16.2%) 130 (16.2%) 
  p>0,05 
Nível máximo de escolaridade 
concluído (%) 
  
 Inferior ao ensino básico 247 (24.2%) 220 (28.0%) 
 Ensino básico 452 (44.3%) 329 (41.8%) 
 Superior ao ensino básico 322 (31.5%) 238 (30.2%) 
 p>0,05 
Estatuto perante o trabalho (%)   
 Trabalhador activo 304 (28.1%) 220 (27.5%) 
 Actualmente não está a trabalhar* 777 (71.9%) 580 (72.5%) 
  p>0,05 
Local onde é seguido habitualmente 
para controlo da diabetes 
  
 Centro de Saúde 790 (74.7%) 530 (70.5%) 
 Hospital 104 (9.8%) 127 (16.2%) 
 Médico Particular 149 (14.1%) 104 (13.3%) 
 Associação de Diabéticos 15 (1.4%) 21 (2.7%) 
  
p<0,05 
* (doméstica, reformado; incapacidade temporária devido a doença; estudante) 
Nos dois momentos de avaliação, as amostras eram predominantemente constituídas 
por indivíduos acima dos 55 anos, com semelhante distribuição por sexo. A maioria das 
pessoas apresentava um nível de escolaridade igual ou inferior ao básico, não se 
encontravam a trabalhar à data do estudo e eram seguidas habitualmente para controlo 
da diabetes, maioritariamente em consulta de centro de saúde. Não se registaram 
diferenças estatisticamente significativas nas variáveis idade, sexo, nível máximo de 
escolaridade concluído, nem no estatuto perante o trabalho, entre os dados recolhidos 
em 2003/04 e em 2008/09. 
Relembramos que as amostras de 2003/04 e de 2008/09, apenas apresentaram 
diferenças estatisticamente significativas ao nível da: (1) zona de residência – aqui 
identificada de acordo com as NUTS em que os inquiridos viviam, considerando a zona 
‘Sul’ correspondente à agregação do Alentejo e Algarve. Em 2008/09, 
comparativamente à primeira avaliação, foi inquirida uma proporção maior de pessoas 
das zonas Norte e Centro e menor das regiões LVT e Sul e, (2) o local onde são 
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habitualmente seguidos para controlo da diabetes. Em 2008/09 registou-se uma 
redução da proporção de doentes a serem seguidos no Centro de Saúde (70.5% vs. 
74.7%) e um aumento dos seguidos no Hospital (16.2% vs. 9.8%) (p<0.05). 
4.3 Caracterização de variáveis associadas à doença 
O tempo médio de duração da doença reportado pelos doentes em 2003/04, à data da 
recolha de dados foi de 9.47 ± 8.75 anos (min: 0; Máx: 52), não se registando diferenças 
estatisticamente significativas por sexo. Em 2008/09, a duração média declarada da 
doença foi de 9.13 ± 7.56 anos (min: 0; Máx: 40), e as mulheres apresentaram uma 
duração média de doença significativamente superior à dos homens (9.81 vs. 8.42 
anos; p<0.05) (Tabela 54). 
 
Tabela 54: Duração média da doença (anos), por sexo, por ano do estudo 
Duração da Doença  (anos) Feminino Masculino Total Feminino Masculino Total
média (SD) 9,59 (9,0) 9,34 (8,46) 9,47 (8,75) 9,81 (7,93) 8,42 (7,07) 9,13 (7,56)
(min; Máx) (0; 50) (0; 52) (0; 52) (0; 40) (0; 40) (0; 40)




O estudo conduzido em 2008/09 permitiu-nos avaliar alguns parâmetros associados à 
doença – nomeadamente no que respeita à percepção de manifestações de 
complicações tardias da mesma – cuja recolha de informação não foi considerada em 
2003/04.  
Na Tabela 55, encontra-se a distribuição das respostas a estas variáveis, por sexo dos 
doentes, em 2008/09. 
 
Tabela 55: Distribuição dos doentes em relação a variáveis clínicas, por sexo (2008/09) 
 
2008/09 
Caracterização de variáveis clínicas 







Alteração de sensibilidade nos pés   
 Sim 143 (34.6%) 86 (23.1%) 229 (29.1%) 
 Não 270 (65.4%) 286 (76.9%) 558 (70.9%) 
  p-value<0.001  
Formigueiro nos pés   
 Sim 155 (37.5%)            95 (25.5%) 250 (31.8%) 
 Não 258 (62.5%)          277 (74.5%) 537 (68.2%) 
 p-value<0.001  
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Dificuldade de cicatrização de feridas   
 Sim 103 (24.9%) 84 (22.6%) 187 (23.8%) 
 Não 310 (75.1%) 288 (77.4%) 600 (76.2%) 
  p-value>0.05  
Úlceras nos pés   
 Sim 22 (5.3%) 25 (6.7%) 47 (6.0%) 
 Não 391 (94.7%) 347 (93.3%) 740 (94.0%) 
  p-value>0.05  
Amputações   
 Sim 2 (0.5%) 2 (0.5%) 4 (0.5%) 
 Não 411 (99.5%) 370 (99.5%) 783 (99.5%) 
  p-value>0.05  
   
Disfunção eréctil    
 Sim --  80 (21.5%)  80 (21.5%) 
 Não -- 292 (78.5%) 292 (78.5%) 
Infecções vaginais frequentes    
 Sim  76 (18.4%) --  76 (18.4%) 
 Não 337 (81.6%) -- 337 (81.6%) 
 
Houve quase 30% (229/806) de doentes que responderam sofrer de alterações da 
sensibilidade dos pés, sendo este valor significativamente mais frequente nas mulheres 
do que nos homens (34.6% vs. 23.1%, p<0.001). ‘Sente formigueiros nos pés?’ teve 
uma resposta afirmativa por 31.8% (250/806) dos doentes, também mais frequente nas 
mulheres do que nos homens (37.5% vs. 25.5%, p<0.001).  
De resto, identificou-se uma associação estatisticamente significativa entre ter 
‘alterações da sensibilidade dos pés’ e sentir ‘formigueiros nos pés’: OR=5.22 IC95% 
(3.75-7.28); p<0.001. 
Cerca de ¼ da amostra reportou ter ‘dificuldade de cicatrização de feridas’, sem 
diferença por sexo (24.9% M vs. 22.6% H, p>0.05). As ‘úlceras nos pés’ foram 
reportadas por 6.0% (47/806) da amostra, também sem diferenças estatisticamente 
significativas por sexo (5.3% M vs. 6.7% H, p>0.05). Apenas 0.5% (4/806) dos inquiridos 
referiram ter sido vítimas de amputações, com igual distribuição por sexo (0.5% M vs. 
0.5 H, p>0.05).  
Dos 372 homens inquiridos, 21.5% (80) referiram sofrer de disfunção eréctil, situação 
que é também uma possível complicação da diabetes. 
Foram 18.4% (76/337), as mulheres inquiridas que responderam ter infecções vaginais 
frequentes. 
Caracterização da Percepção, Por Parte da Pessoa com Diabetes mellitus Tipo 2, 




A Tabela 56 apresenta a distribuição das respostas às variáveis clínicas recolhidas, 
estratificada em função da idade dos inquiridos ser ou não superior a 65 anos. 
Tabela 56: Distribuição dos doentes em relação a variáveis clínicas, por grupo etário (2008/09) 
 
2008/09 








Alteração de sensibilidade nos pés   
 Sim 86 (37.7%) 142 (62.3%) 228 (29.1%) 
 Não 286 (51.4%) 270 (48.6%) 556 (70.9%) 
  p-value <0.001  
Formigueiro nos pés   
 Sim 105 (42.2%)             144 (57.8%)  249 (31.8%) 
 Não 267 (49.9%)           105 (42.2%)  535 (68.2%) 
 p-value<0.05   
Dificuldade de cicatrização de feridas   
 Sim 79 (42.2%) 108 (57.8%) 187 (23.9%) 
 Não 293 (49.1%) 304 (50.9%) 597 (76.1%) 
  p-value>0.05  
Úlceras nos pés   
 Sim 14 (29.8%) 33 (70.2%) 47 (6.0%) 
 Não 358 (48.6%) 379 (51.4%) 737 (94.0%) 
  p-value>0.05  
Amputações   
 Sim    2 (50.0%)     2 (50.0%)   4 (0.5%) 
 Não 370 (47.4%)  410 (52.6%) 780 (99.5%) 
  p-value>0.05   
   
Disfunção eréctil    
 
Sim   37 (46.8%)   42 (53.2%)   79 (21.4%) 
 Não 151 (51.9%) 140 (48.1%) 291 (78.6%) 
  p-value>0.05  
Infecções vaginais frequentes    
 Sim   37 (48.7%)   39 (51.3%)   76 (18.4%) 
 Não 145 (43.2%) 191 (56.8%) 336 (81.6%) 
  p-value>0.05  
 
Considerando a classificação da amostra em idosos (idade≥65 anos) e não idosos 
(idade<65 anos), verificaram-se associações estatisticamente significativas desta 
variável com ‘alteração da sensibilidade nos pés’ e ‘formigueiros nos pés’. A proporção 
de diabéticos idosos que responderam ter ‘alteração da sensibilidade nos pés’ foi quase 
dupla à dos não idosos (62.3% vs. 37.7%, p<0.001). Da mesma maneira, a sensação de 
‘formigueiro nos pés’ também foi mais frequentemente identificada pelos idosos (57.8% 
vs. 42.2%, p<0.05), tal como a ‘dificuldade de cicatrização de feridas’ (57.8% vs. 42.2%, 
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p>0.05) apesar de, neste último caso, a associação não ser estatisticamente 
significativa. 
Foi ligeiramente superior a percentagem de homens idosos que reportou problemas de 
disfunção eréctil, comparativamente aos não idosos (53.2% vs. 46.8%, p>0.05). E, em 
relação às infecções vaginais frequentes, também não se registou uma associação 
estatisticamente significativa entre esta variável e o facto da mulher ser idosa, ou não 
(51.3% vs. 48.7%, p>0.05).  
Da análise efectuada, foi possível constatar a existência de uma associação 
estatisticamente significativa entre a ‘dificuldade de cicatrização’ auto-reportada e as 
‘úlceras nos pés’, sendo as úlceras nos pés mais frequentes entre os doentes que 
reportaram ter problemas de cicatrização (14.4% vs. 3.3%), OR=4.89 IC95% (2.67-
8.95); p<0.001. De forma análoga, as úlceras nos pés também foram mais 
frequentemente reportadas pelos doentes que referiram ter alteração de sensibilidade 
dos mesmos (10.0% vs. 4.3%), OR=2.48 IC95% (1.37-4.50) p<0.05). 
Na Tabela 57 encontra-se descrita a distribuição das respostas auto-reportadas a um 
conjunto de variáveis clínicas, por sexo. 
Tabela 57: Distribuição dos doentes em relação a variáveis clínicas, por sexo (2008/09) 
 
2008/09 








Tem Insuficiência Renal    
 Sim 24 (5.7%) 21 (5.5%) 45 (5.6%) 
 Não 396 (94.3%) 359 (94.5%) 757 (94.4%) 
  p-value>0.05  
Tem Insuficiência Hepática   
 Sim 20 (4.8%) 16 (4.2%) 36 (4.5%) 
 Não 400 (95.2%) 364 (95.8%) 766 (95.5%) 
  p-value>0.05  
Tem Insuficiência Respiratória   
 Sim 40 (9.5%) 29 (7.6%) 69 (8.6%) 
 Não 380 (90.5%) 351 (92.4%) 733 (91.4%) 
  p-value>0.05  
Tem Insuficiência Cardíaca    
 Sim 73 (17.4%) 63 (16.6%) 136 (17.0%) 
 Não 347 (82.6%) 317 (83.4%) 666 (83.0%) 
  p-value>0.05  
Tem Hipertensão    
 Sim 324 (77.1%) 234 (61.6%) 559 (69.7%) 
 Não 96 (22.9%) 146 (38.4%) 243 (30.3%) 
  p-value<0.001  
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Tem Dislipidemia   
 Sim 258 (61.4%) 206 (54.2%) 464 (57.9%) 
 Não 162 (38.6%) 174 (45.8%) 338 (42.1%) 
  p-value<0.05  
A análise dos dados desta tabela permite-nos constatar que 5,6% destes doentes 
referiram ter insuficiência renal, aparentemente, sem diferença por sexo. Menos de 5% 
dos doentes referiram ter insuficiência hepática e cerca de 9% reportaram ter 
insuficiência respiratória. A insuficiência cardíaca foi reportada por cerca de 17% dos 
doentes. 
Quase 70% dos diabéticos inquiridos referiram ser hipertensos, sendo esta proporção 
significativamente superior nas mulheres, comparativamente aos homens (77,1% vs. 
61,6%; p<0,001). 
Também a dislipidémia, constituiu uma condição muito frequente reportada, com 57,8% 
dos diabéticos a indicarem que padeciam de dislipidémia, e também mais frequente nas 
mulheres (61,4% vs. 54,2%; p<0,05) 
Mais, verificou-se uma associação positiva e estatisticamente significativa entre a 
dislipidémia e a hipertensão OR=3.53 IC95% (2.57-4.83) p<0.001. 
4.3.1.1 Educação para o controlo da doença 
Em 2003/04, a quase totalidade dos diabéticos, 98,4% (1043/1060) referiram ter 
recebido informação sobre pelo menos um dos parâmetros em análise (alimentação, 
exercício físico, medicação, efeitos adversos da medicação e auto-controlo), por parte 
de algum dos profissionais de saúde em estudo (médicos, farmacêuticos, enfermeiros), 
percentagem esta que se manteve praticamente inalterada em 2008/09 (98.3%), tal 
como se pode ver na Tabela 58. 
 
Tabela 58: Frequência de aconselhamento sobre pelo menos um dos parâmetros em estudo, no global e 
por profissional de saúde (2003/04 e 2008/09) 
  2003/04 2008/09 
  % (n/N) % (n/N) 
Recebeu informação sobre pelo menos 1 parâmetro 98,4% (1043/1060) 98,3% (792/806) 
O médico forneceu informação sobre pelo menos 1 dos 
parâmetros 94,9% (1002/1056) 95,4% (751/787) 
O farmacêutico forneceu informação sobre pelo menos 1 dos 
parâmetros 77,8% (796/1023) 90,8% (706/778) 
O enfermeiro forneceu informação sobre pelo menos 1 dos 
parâmetros 51,5% (235/456) 64,6% (306/474) 
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Os médicos surgiram como o grupo profissional mais frequentemente identificado como 
educador regular de pelo menos um dos parâmetros em estudo, tanto em 2003/04 
como 2008/09 (94,9% vs. 95.4% dos doentes), seguido dos farmacêuticos (77,8% 
2003/04 vs. 90.8% 2008/09). Apenas 51,5% (2003/04) dos doentes reportaram ter 
recebido regularmente informação por parte dos enfermeiros, tendo-se registado um 
aumento em 2008/09, para 64.6%.  
A Figura 52 ilustra o que acabámos de referir, notando-se de uma forma geral, um 
aumento da proporção de doentes que respondeu ter recebido informação sobre pelo 
menos um dos parâmetros em estudo, por qualquer um dos profissionais de saúde, 







1 parâmetro médico enfermeiro farmacêutico
2003/04 2008/09
 
Figura 52: Proporção de doentes que referiu ter recebido informação sobre pelo menos um parâmetro 
considerado na avaliação da Educação para Controlo da Doença, em função do profissional de saúde 
(2003/04 e 2008/09) 
 
A Tabela 59 mostra a frequência reportada de aconselhamento sobre os diferentes 
parâmetros por nós considerados, na avaliação de educação para o controlo da doença, 
por profissional de saúde (médico, enfermeiro e farmacêutico), nos dois estudos. 
 
Tabela 59: Frequência de aconselhamento sobre diferentes parâmetros de Educação para o Controlo da 




Médico          % 
(n/N)  




Médico          % 
(n/N)  




Alimentacao 87,3% (911/1043) 44% (189/430) 61,2% (621/1015) 82,0% (625/762) 53,5% (242/452) 75,3% (581/772) 
Exercicio fisico 73,2% (753/1028) 33,3% (140/420) 53,0% (529/999) 73,4% (550/749) 47,7% (211/442) 67,1% (512/763) 
Medicação 89,3% (933/1045) 28,0% (109/389) 68,6% (695/1013) 91,1% (705/774) 36,1% (152/421) 87,8% (676/770) 
Ef Adv Medicação 44,6% (457/1024) 15,1% (60/398) 41,7% (415/996) 54,7% (415/758) 21,1% (88/417) 61,1% (463/758) 
Auto-Controlo 54,2% (544/1003) 29,5% (125/424) 40,4% (404/1001) 61,3% (459/749) 42,1% (190/451) 61,8% (470/761) 
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De todos os parâmetros, “Efeitos Adversos da Medicação” foi o menos frequentemente 
identificado pelos doentes como tendo sido alvo de informação, situação verificada em 
todos os grupos profissionais. 
De acordo com a resposta dos inquiridos, o ‘auto-controlo’ foi também um tema sobre o 
qual recebiam pouca informação e, apesar de se verificar um aumento na proporção de 
doentes que responderam afirmativamente a este parâmetro, entre 2003/04 e 2008/09, 
vemos que ainda há cerca de 40% de doentes (na resposta a cada um dos 
profissionais) que refere não ter recebido informaçao sobre o auto-controlo. 
 
A Figura 53 ilustra a proporção de doentes que respondeu afirmativamente, ter-lhe sido 
prestada informação sobre cada um dos diferentes parâmetros em estudo, por cada um 
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Figura 53: Proporção de doentes que recebeu informação sobre os diferentes parâmetros de auto-cuidado, 
por grupo profissional (2003/04 e 2008/09) 
 
 
4.3.1.2 Auto-vigilância da Glicemia 
A Tabela 60 ilustra a proporção de diabéticos que, em 2003/04, reportaram fazer auto-
vigilância dos valores de glicemia, em função de variáveis sócio demográficas e clínicas 
consideradas. 
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Tabela 60: Distribuição dos doentes por variáveis sócio demográficas e clínicas, em função de fazerem ou 
não auto-vigilância dos valores de glicemia (2003/04) 
Sim n(%) Não n(%)
Total 736 (68,3%) 342 (31,7%)
Sexo
Feminino 375 (67,3%) 182 (32,7%)
Masculino 356 (69,1%) 159 (30,9%)
Idade
Média (±SD) 63,91 (± 10,94) 64,01 (± 11,89)
Escolaridade
0 anos 74 (56,5%) 57 (43,5%)
1 a 4 anos 373 (66,1%) 191 (33,9%)
5 a 11 anos 131 (78,0%) 37 (22,0%)
mais de 12 anos 114 (73,5%) 41 (26,5%)
Zona
Norte 198 (70,2%) 84 (29,8%)
Centro 120 (62,8%) 71 (37,2%)
LVT 348 (71,3%) 140 (28,7%)
Sul 70 (59,8%) 47 (40,2%)
Onde é seguido habitualmente para controlo da diabetes
Centro de Saúde 495 (62,8%) 293 (37,2%)
Hospital 91 (88,3%) 12 (11,7%)
Consultório/Clínica Particular 115 (78,8%) 31 (21,2%)
Associação de Diabéticos 15 (93,8%) 1 (6,3%)
Duração da doença
Média (±SD) 10,21 (± 9,07) 8,10 (± 7,89)
Situação perante o trabalho
Activo 201 (68,2%) 100 (33,2%)
Desempregado 34 (66,7%) 17 (33,3%)
Reformado 419 (67,9%) 198 (32,1%)
Doméstica 80 (74,8%) 27 (25,2%)
p>0,05








Em 2003/04, a proporção de doentes que referiu fazer auto-vigilância dos valores de 
glicemia foi de 68.3% (736/1078). A análise bivariada da variável ‘faz autovigilância dos 
valores de glicemia’ com as variáveis sócio demográficas e clínicas estudadas não 
identificou diferenças estatisticamente significativas por sexo, idade dos doentes, nem 
situação perante o trabalho (p>0.05). 
Quanto à escolaridade, verificou-se uma menor probabilidade de fazer auto-vigilância 
nos doentes com menor número de anos de escolaridade. Os residentes na zona Norte 
e na zona Sul foram os que reportaram menos frequentemente fazer auto-vigilância dos 
valores de glicemia Também foram os doentes seguidos habitualmente em Centro de 
Saúde, os que apresentaram uma menor probabilidade de fazer auto-vigilância. Todas 
estas variáveis se mostraram estatisticamente associadas à auto-vigilância. 
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A duração média da doença foi significativamente superior nos doentes que reportaram 
fazer auto-vigilância, comparativamente aos que não faziam (10.21 vs. 8.10 anos, 
p<0.001).  
A Tabela 61 apresenta a distribuição dos diabéticos em 2008/09, em função de terem 
reportado ou não fazer auto-vigilância dos valores de glicemia, e respectiva 
caracterização sócio demográfica e clínica. 
 
Tabela 61: Distribuição dos doentes por variáveis sócio demográficas e clínicas, em função de fazerem ou 
não auto-vigilância dos valores de glicemia (2008/09) 
    Faz autovigi lância dos valores de glicemia 
    Sim n(%) Não n(%) 
Total   668 (83,5%) 132 (16,5%) 
Sexo       
  Feminino 344 (82,3%) 74 (17,7%) 
  Masculino 322 (84,7%) 58 (15,3%) 
    p>0,05 
Idade       
  Média (±SD) 64,17 (± 11,28) 66,5 (± 11,06) 
    p<0,05 
Escolaridade     
  Inferior Ensino Básico 176 (80,0%) 44 (20,0%) 
  Ensino Básico 275 (83,6%) 54 (16,4%) 
  Superior Ensino Básico 204 (87,2%) 30 (12,8%) 
    p>0,05 
Zona       
  Norte 246 (86,3%) 39 (13,7%) 
  Centro 155 (73,8%) 55 (26,2%) 
  LVT 246 (86,6%) 38 (13,4%) 
  Sul 21 (100,0%) 0 (0,00%) 
    chi2 não válido 
Onde é seguido habitualmente para controlo da diabetes   
  Centro de Saúde 425 (80,5%) 103 (19,5%) 
  Hospital 117 (92,1%) 10 (7,9%) 
  Consultório/Clínica Particular 85 (82,5%) 18 (17,5%) 
  Associação de Diabéticos 21 (100,0%) 0 (0,00%) 
    chi2 não válido 
Duração da doença     
  Média (±SD) 9,64 (± 7,85) 6,69 (± 5,29) 
    p<0,001 
Situação perante o trabalho     
  Activo 192 (88,1%) 26 (11,9%) 
  Desempregado 21 (91,3%) 2 (8,7%) 
  Reformado 406 (81,0%) 95 (19,0%) 
  Doméstica 36 (80,0%) 9 (20,0%) 
  Baixa 10 (100,0%) 0 (0,00%) 
    chi2 não válido 
 
 
Em 2008/09, dos 800 inquiridos que responderam à questão se faziam auto-vigilância 
dos valores de glicemia, mais de 80%, responderam afirmativamente, contudo um 
destes afirmou posteriormente que fazia auto-vigilâncianão tendo referido o método, 
pelo que a resposta foi considerada inconsistente e foi excluído da análise subsequente. 
A média de idade de quem fazia auto-vigilância foi significativamente inferior à de quem 
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não fazia (64.17 vs. 66.5 anos, p<0.05). Já a duração média da doença em quem fazia 
auto-vigilância foi significativamente superior (9.64 vs. 6.69 anos; p<0.05).   
As restantes variáveis analisadas não se mostraram associadas à probabilidade de 
fazer auto-vigilância. 
 
Como se pode observar na Tabela 62, de 2003/04 para 2008/09 houve um aumento 
significativo, de quase 22,25% dos diabéticos que reportam fazer auto-vigilância (68.3% 
vs. 83.5%, p<0.001). 
 
Tabela 62: Proporção de doentes que faz auto-vigilância (2003/04 vs. 2008/09) 






Faz auto-vigilância dos valores de glicemia (%)   
 Sim 736 (68,3%) 668 (83,5%) 




A Tabela 63 apresenta os resultados do modelo de regressão logística multivariada, em 
que assumimos como variável dependente a variável dicotómica (0, 1) ‘Faz auto-
vigilância’. 
 
Caracterização da Percepção, Por Parte da Pessoa com Diabetes mellitus Tipo 2, 




Tabela 63: Modelo RLM, variável dependente: ‘Faz auto-vigilância’ 
Análise Logística Multivariada
OR IC 95% p-value
Ano
2008/09 1
2003/04 0,551 0,432-0,705 <0,001
Sexo
Masculino 1
Feminino 0,995 0,778-1,273 0,971
Classe etária
≥ 65 anos 1
45-64 0,937 0,704-1,246 0,652
18-44 0,773 0,416-1,435 0,414
Escolaridade
Inferior ou igual ao ensino basico 1
Superior ao ensino basico 1,722 1,273-2,329 <0,001
Situação perante o trabalho
Inactivo (doméstica, reformado, estudante, baixa) 1
Activo 1,166 0,841-1,616 0,357
Zona 
Sul (Alentejo e Algarve) 1
LVT 3,219 2,297-4,513 <0,001
Centro 1,821 1,256-2,640 0,002
Norte 2,823 1,956-4,075 <0,001
Habitualmente é seguido para controlo da diabetes
Hospital, Particular; Associação Doentes 1
Centro de Saúde 0,773 0,587-1,018 0,066
Tem diabetes:
Há menos de 10 anos 1
Há 10 anos ou mais 1,453 1,124-1,879 0,004
Já teve ou costuma ter hipoglicémias
Não 1
Sim 1,459 1,098-1,935 0,009
O médico já lhe aconselhou tratamento com insulina?
Não 1
Sim 5,111  2,920-8,946 <0,001
Faz tratamento com monoterapia de ADOs?
Não 1
Sim 0,665 0,524-0,843 0,001
Co-morbilidades
Hipertensão 1,529 1,191-1,962 0,001
Dislipidemia 1,179 0,911-1,525 0,212
Obesidade (IMC≥30 kg/m2) 1,02 0,788-1,321 0,878
Teste Hosmer-Lemeshow (p-value) 0,051
Variáveis Autovigilância
 
Considerando os resultados obtidos após ajustamento do modelo de regressão 
logística, verificou-se que as co-variáveis que mantiveram uma associação 
estatisticamente significativa com a variável dependente, foram: ‘ano de realização do 
estudo’, ‘nível de escolaridade’, ‘zona de residência’, ‘tempo de diagnóstico da doença’, 
‘já teve hipoglicemias’, ‘o médico já lhe aconselhou tratamento com insulina’, 
‘monoterapia com ADOs’ e ‘tem hipertensão arterial’ 
Com efeito, a prática de auto-vigilância (AV) em 2003/04 foi cerca de 0.5 vezes inferior, 
em comparação com 2008/09 (ORA=0.55, IC95%: 0.432-0.705); as pessoas com uma 
escolaridade superior ao ensino básico tinham 1.72 vezes mais probabilidade de fazer 
AV (ORA=1.72, IC95%: 1.27-2.33); os habitantes das zonas LVT (ORA=3.22, IC95%: 
2.30-4.15), Centro (ORA=1.82, IC95%: 1.26-2.64) e Norte (ORA=2.82, IC95%: 1.96-4.08) 
apresentaram uma probabilidade superior, por comparação com os da zona Sul. A 
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diabetes há mais de 10 anos também se mostrou positivamente associada (ORA=1.45, 
IC95%: 1.12-1.88) a fazer AV, tal como quem já tinha tido hipoglicemias (ORA=1.46, 
IC95%: 1.10-1.94); aqueles a quem o médico já tinha proposto tratamento com insulina 
(ORA=5.11, IC95%: 2.92-8.95) e a hipertensão (ORA=1.53, IC95%: 1.19-1.96); em 
contraste com os doentes tratados com monoterapia de ADOs, os quais apresentaram 
uma menor probabilidade de fazer AV, em comparação com os medicados com 
politerapia (ORA=0.67, IC95%: 0.52-0.84). 
A descrição do método usado pelos doentes, para fazer a auto-vigilância dos valores de 
glicemia encontra-se na Tabela 64. 
 
Tabela 64: Distribuição dos doentes em função do método usado para fazer auto-vigilância (2003/04 e 
2008/09) 






Qual o método usado para fazer a auto-vigilância (%)   
 Glicemia 649 (88,18%)  
 Com aparelho 603 (81,93%) 619 (93,79%) 
 Sem aparelho                 46 (6,25%)           0 (0%) 
 Glicosúria   87 (11,82%)   4 (0,61%) 
 Glicemia e Glicosúria 0 (0%)  37 (5,61%) 
    
 
Em relação aos dados aqui descritos, podemos observar que em 2003/04, tal como em 
2008/09, a glicemia capilar foi o método mais frequentemente utilizado (88,18% vs. 
93.79) pelos diabéticos. Em 2003/04, 6,25% reportaram fazer a monitorização sem 
recurso a aparelho para leitura dos valores de glicemia, ou seja, por inspecção visual da 
tira. Esta situação deixou de se verificar em 2008/09. Registaram-se 5,61% de doentes 
que faziam simultaneamente determinação de glicemia e de glicosúria.  
De 2003/04 para 2008/09 observou-se igualmente uma redução significativa da 
proporção de diabéticos que faziam auto-vigilância exclusivamente por avaliação da 
glicosúria (11,82% vs. 0,61%, p<0,05).  
Na avaliação de 2008/09 foi-nos possível caracterizar qual (ais) o(s) profissional (ais) de 
saúde responsáveis pelo ensino da auto-vigilância ao diabético, tendo-se verificado que 
muitos doentes reportaram o envolvimento de mais de um grupo profissional, o que faz 
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Tabela 65: Proporção de doentes que recebeu ensino de auto-vigilância pelos diferentes profissionais 
O ensino da auto-vigilância dos valores 




Não teve qualquer ensino 42 (6,36%)
Total 660
 
Contudo, podemos observar que mais de metade (52.88%) dos diabéticos identificaram 
o farmacêutico como um profissional envolvido no ensino da sua auto-vigilância (Figura 
54). 
 
Figura 54: Proporção de doentes que recebeu ensino de auto-vigilância, em função dos diferentes 
profissionais de saúde 
 
A Tabela 66 apresenta a distribuição das respostas referentes a quem fez o ensino da 
auto-vigilância, considerando as respostas que tiveram mais que um grupo profissional 
assinalado. 
 
Tabela 66: Proporção de doentes que recebeu ensino de auto-vigilância pelos diferentes profissionais 
(considerando respostas múltiplas) 
Quem o ensinou a fazer autovigilância 




Não tive ensino 42 (6,36%)
Medico e Enfermeiro 18 (2,73%)
Medico e Farmacêutico 78 (11,82%)
Enfermeiro e Farmacêutico 34 (5,15%)
Médico, Enfermeiro e Farmacêutico 40 (6,06%)
Total 660
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A maioria dos diabéticos inquiridos (197, 29,85%) referiram que o ensino da auto-
vigilância tinha sido efectuado pelo farmacêutico, seguidos pelos que identificaram o 
médico (21,52%) Apenas 16,52% dos doentes identificaram o enfermeiro como o único 
profissional a ter efectuado o ensino da auto-vigilância. 
Realçamos que 6,36% dos diabéticos que responderam fazer auto-vigilância, 
reportaram que não tiveram qualquer ensino. 
Inquiriu-se ainda os diabéticos acerca da sua percepção dos conhecimentos que tinham 
relativos à auto-vigilância serem ou não suficientes (Tabela 67). 
 
Tabela 67: Distribuição dos doentes, face à percepção dos conhecimentos para fazer auto-vigilância 
n (%)
Sim 406 (60,51%)
Sim, mas gostava de saber mais 178 (26,53%)
Não 87 (12,97%)
Total 671 (100,00%)
Considera que tem os conhecimentos suficientes para 
fazer auto-vigilância?
 
Apesar da maioria (60,51%) dos diabéticos considerarem que tinham conhecimentos 
suficientes acerca da auto-vigilância, é de notar que cerca de ¼ responderam que ainda 
assim, gostavam de saber mais e, cerca de 13%, referiram considerar que não tinham 












Figura 55: Distribuição dos doentes, face à percepção dos conhecimentos para fazer auto-vigilância 
 
A avaliação da frequência com que os doentes reportaram fazer auto-vigilância, 
evidenciou que apenas 6,2% faziam uma monitorização com uma frequência inferior a 
1x/ semana. 
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Registou-se uma elevada proporção de doentes (41,24%) que reportaram fazer 
monitorização com uma frequência superior ou igual a 1x/dia, como se pode observar 
na Tabela 68. 
 
Tabela 68: Distribuição dos doentes, em função da frequência com que reportaram fazer auto-vigilância 
















Figura 56: Frequência de monitorização dos valores de glicemia 
 
4.3.1.3 Caracterização da posse do Guia da Pessoa com Diabetes (2003/04) 
A avaliação da posse do Guia da Pessoa com Diabetes só foi feita no estudo conduzido 
em 2003/04, pelo que todos os resultados que apresentamos, se reportam a essa data. 
A Tabela 69 apresenta as principais características sócio demográficas e clínicas dos 




Caracterização (Farmaco)epidemiológica da Diabetes tipo 2 em Portugal 
188 
 
Tabela 69: Principais características sócio demográficas e clínicas dos inquiridos, em função da posse do 
Guia da Pessoa com Diabetes (2003/04) 
Tem Guia n(%) Não tem Guia n(%)
Total 828 (76,5%) 255 (23,5%)
Sexo
Feminino 432 (77,7%) 124 (22,3%)
Masculino 392 (75,2%) 129 (24,8%)
Idade
Média (±SD) 63,91 (± 10,82) 63,99 (±12,62)
Escolaridade
0 anos 97 (74,0%) 34 (26,0%)
1 a 4 anos 455 (80,2%) 112 (19,8%)
5 a 11 anos 123 (73,7%) 44 (26,3%)
mais de 12 anos 107 (68,2%) 59 (31,8%)
Zona
Norte 223 (78,2%) 62 (21,8%)
Centro 129 (67,2%) 63 (32,8%)
LVT 377 (77,3%) 111 (22,7%)
Sul 99 (83,9%) 19 (16,1%)
Onde é seguido habitualmente para controlo da diabetes
Centro de Saúde 616 (78,1%) 173 (21,9%)
Hospital 91 (88,3%) 12 (11,7%)
Consultório/Clínica Particular 90 (60,0%) 60 (40,0%)
Associação de Diabéticos 16 (100%) 0 (0,0%)
Duração da doença
Média (±SD) 10,11 (± 8,96) 7,53 (± 7,76)
Situação perante o trabalho
Activo 221 (77,3%) 83 (27,3%)
Desempregado 41 (80,4%) 10 (19,6%)
Reformado 480 (77,3%) 141 (22,7%)









Dos 1083 respondentes a esta questão, 255 (23.5%) referiram não ter Guia da Pessoa 
com Diabetes, tendo sido os motivos mais frequentemente apontados para o facto, e 
por ordem decrescente os seguintes: (i) desconhecimento da existência do Guia 
(46.5%), (ii) o médico não o ter requisitado (38.1%) e (iii) o próprio, não ter tido tempo 
para o ir levantar ao centro de saúde (8%). 
A posse do Guia mostrou-se estatisticamente associada ao facto do diabético fazer ou 
não monoterapia com ADOs. A proporção de diabéticos medicados em monoterapia e 
que não tinham Guia foi significativamente superior à dos medicados em politerapia (2 
ou mais ADOs em simultâneo) (38.4 vs. 61.6%, p<0.001). Concordante com o referido 
anteriormente foi a observação de que os diabéticos sem Guia tinham um tempo de 
duração da diabetes, em média, significativamente inferior comparativamente aos que 
tinham Guia (7.53 vs. 10.11 anos, p<0.001). 
A posse do Guia era menos frequente nos indivíduos mais escolarizados e o local onde 
o diabético era seguido habitualmente para a diabetes revelou-se estatisticamente 
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associado a ter, ou não, Guia. A totalidade dos inquiridos que eram seguidos numa 
associação de diabéticos tinham o Guia e a menor proporção de doentes com Guia, 
verificou-se nos que eram seguidos em consulta particular. 
Relativamente à zona em que o doente residia, verificou-se que o Sul (Alentejo e 
Algarve) foi a zona que apresentou a maior proporção de diabéticos com Guia (83,9%), 
por oposição com a região Centro, onde apenas 67,2% dos inquiridos reportaram ter o 
Guia (p<0,05). 
Como era de esperar, a posse do guia revelou-se estatisticamente associada ao facto 
do diabético fazer auto-vigilância. Dos que não faziam auto-vigilância, 41.3% referiram 
não ter Guia, contra 14.8% dos que faziam (p<0,001). 
 
A Tabela 70 apresenta o modelo de regressão logística multivariada, em que 
assumimos como variável dependente a variável dicotómica ‘Tem Guia do Diabético’. 
 
Tabela 70: Modelo RLM, variável dependente: ‘Tem Guia do Diabético’ 
Análise Logística Multivariada
OR IC 95% p-value
Sexo
Masculino 1
Feminino 1,281 1,145-1,827 ,019
Escolaridade
Inferior ou igual ao ensino basico 1
Superior ao ensino basico 0,786 0,625-0,990 0,041
Zona 
Sul (Alentejo e Algarve) 1
LVT 0,681 0,500-0,929 0,015
Centro 0,51 0,359-0,725 <0,001
Norte 0,533 0,380-0,746 <0,001
Habitualmente é seguido para controlo da diabetes
Hospital, Particular; Associação Doentes 1
Centro de Saúde 1,348 1,084-1,575 0,019
Tem diabetes:
Há menos de 10 anos 1
Há 10 anos ou mais 1,256 1,016-1,553 0,035
Já teve ou costuma ter hipoglicémias
Não 1
Sim 1,447 1,145-1,827 0,002
O médico já lhe aconselhou tratamento com insulina?
Não 1
Sim 1,995 1,429-2,786 <0,001
Faz auto-vigilância ?
Não 1
Sim 1,688 1,339-2,127 <0,001
Faz tratamento com monoterapia de ADOs?
Não 1
Sim 0,832 0,678-1,021 0,079
Co-morbilidades
Dislipidemia 0,764 0,620-0,942 0,012
Teste Hosmer-Lemeshow (p-value) 0,26
Variáveis Posse do Guia
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Quanto à probabilidade da pessoa com diabetes ter o Guia, após ajustamento para as 
variáveis incluídas no modelo, esta mostrou-se, por comparação com a classe de 
referência respectiva, positivamente associada a: sexo feminino (ORA=1.28, IC95%: 
1.145-1.827); ser seguido habitualmente em centro de saúde (ORA=1.35, IC95%: 1.084-
1.575); ter diabetes há 10 anos, ou mais (ORA=1.26, IC95%: 1.02-1.55); já ter tido 
hipoglicémias (ORA=1.45, IC95%: 1.15-1.83); o médico já ter aconselhado tratamento 
com insulina (ORA=2.0, IC95%: 1.43-2.79) e, fazer auto-vigilância (ORA=1.69, IC95%: 
1.34-2.13).  
Apresentaram menor probabilidade de ter o Guia, as pessoas com uma escolaridade 
superior ao ensino básico (ORA=0.79. IC95%:0.63-0.99), os que têm dislipidemia 
(ORA=0.76, IC95%: 0.62-0.94) e os residentes nas zonas de Lisboa e Vale do Tejo 
(ORA=0.68, IC95%: 0.50-0.93), Centro (ORA=0.51, IC95%: 0.36-0.73) e Norte 
(ORA=0.53, IC95%: 0.38-0.75), por comparação com os residentes na zona Sul. 
4.3.1.4 Avaliação da retinopatia diabética 
Os resultados da análise comparativa da vigilância aos olhos, declarada pelos doentes, 
em 2003/04 e 2008/09 estão sumariados na Tabela 71. 
 
Tabela 71:Avaliação da vigilância aos olhos (2003/04 e 2008/09) 






Fez exame aos olhos no último ano 
(%) 
NR=33 NR=13 
 Sim 683 (64.6%) 530 (67.0%) 
 Não 374 (35,4%) 261 (33.0%) 
 p>0,05 
Tem problemas nos olhos devido à 
diabetes (%) 
  
 Sim 166 (21,3%) 139 (18.9%) 
 Não 615 (78,7%) 595 (81.1%) 
  p>0,05 
 
Apesar da retinopatia diabética ser um importante causa de cegueira (ADA, 2011), 
como se pode ver dos dados da tabela, apurou-se que cerca de 35% dos diabéticos 
referiram não fazer exame oftalmológico anual e esta proporção não sofreu alterações 
significativas de 2003/04 para 2008/09.  
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Já a percentagem de doentes que, no nosso trabalho, identificaram ter problemas nos 
olhos devido à diabetes foi da ordem dos 20%, nos dois períodos em avaliação, sem 
diferenças estatisticamente significativas por sexo. 
 
Quem respondeu ter problemas oftalmológicos associados à diabetes mostrou uma 
probabilidade significativamente superior de ter tido um exame oftalmológico no ano 
anterior ao do estudo, comparativamente a quem não reportou problemas. 2003/04: 
91,1% vs. 8,9% OR=6.74 IC95% (3.81-11.94), p<0,001 e em 2008/09: 91,2% vs. 8,8%; 
OR=6.16 IC95% (3.33-11.40), p<0,001. 
 
Identificou-se cerca de 9% dos doentes que, referindo ter problemas oftalmológicos 
associados à diabetes, não tiveram observação oftalmológica no ano anterior, sendo 
que esta proporção se manteve constante nos dois períodos em estudo. 
 
Na Tabela 72 são apresentadas características sócio demográficas e clínicas dos 
diabéticos inquiridos em 2003/04, em função de terem feito, ou não exame aos olhos. 
 
Caracterização (Farmaco)epidemiológica da Diabetes tipo 2 em Portugal 
192 
 
Tabela 72: Caracterização sócio demográfica e clínica da amostra, quanto ao facto de ter feito exame aos 
olhos, 2003/04 
    Fez exame aos olhos no ano anterior 
    Sim n(%) Não n(%) 
Total   683 (64,6%) 374 (35,4%) 
Sexo       
  Feminino 344 (63,4%) 199 (36,6%) 
  Masculino 336 (66,0%) 173 (34,0%) 
    p>0,05 
Idade       
  Média (±SD) 64,17 (± 11,07) 63,57 (± 11,66) 
    p>0,05 
Escolaridade     
  0 anos 69 (53,1%) 61 (46,9%) 
  1 a  4 anos 355 (64,3%) 197 (35,7%) 
  5 a  11 anos 113 (68,9%) 51 (31,1%) 
  mais de 12 anos 114 (75,0%) 38 (25,0%) 
    p<0,05 
Zona       
  Norte 195 (70,4%) 82 (29,6%) 
  Centro 122 (64,6%) 67 (35,4%) 
  LVT 297 (62,7%) 177 (37,3%) 
  Sul 69 (59,0%) 48 (41,0%) 
    p>0,05 
Onde é seguido habitualmente para controlo da diabetes   
  Centro de Saúde 475 (61,9%) 292 (38,1%) 
  Hospita l 79 (76,7%) 24 (23,3%) 
  Consultório /Clínica Particular 104 (71,2%) 42 (28,8%) 
  Associação de Diabéticos 13 (81,3%) 3 (18,8%) 
    p<0,001 
Duração da doença     
  Média (±SD) 10,77 (± 9,30) 7,21 (± 7,27) 
    p<0,001 
Situação perante o trabalho     
  Activo 187 (64,0%) 105 (36,0%) 
  Desempregado 26 (53,1%) 23 (46,9%) 
  Reformado 400 (65,6%) 210 (34,4%) 
  Doméstica 69 (66,3%) 35 (33,7%) 
    p>0,05 
 
 
Das variáveis estudadas, apenas se registaram associações estatisticamente 
significativas entre a avaliação oftalmológica e o nível de escolaridade do doente, o 
local onde o diabético é seguido habitualmente para controlo da diabetes e, a duração 
da doença. Foram os doentes com maior escolaridade aqueles em que se registou uma 
maior probabilidade de ter ocorrido uma avaliação (75% dos doentes com 12 ou mais 
anos de escolaridade vs. 53,1% dos doentes com 0 anos de escolaridade, p<0,05). Os 
doentes seguidos em centro de saúde foram aqueles que referiram uma percentagem 
mais baixa de avaliação (61,9%), por contraposição aos seguidos nas associações de 
diabéticos, que apesar de figurarem com um número reduzido na amostra estudada, 
81,3% deles referiram terem feito exame aos olhos.  
A duração média da doença, nos diabéticos que fizeram exame aos olhos foi 
estatisticamente superior à dos que não fizeram (10,77 vs. 7,21 anos, p<0,05).  
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Na Tabela 73 são apresentadas as características sócio demográficas e clínicas dos 
diabéticos inquiridos em 2008/09, em função de terem feito, ou não exame aos olhos. 
 
Tabela 73: Caracterização sócio demográfica e clínica da amostra, quanto ao facto de ter feito exame aos 
olhos, 2008/09 
    Fez exame aos olhos no ano anterior 
    Sim n(%) Não n(%) 
Total   530 (67,0%) 261 (33,0%) 
Sexo       
  Feminino 299 (72,2%) 115 (27,8%) 
  Masculino 229 (61,1%) 146 (38,9%) 
    p<0,001 
Idade       
  Média (±SD) 64,50 (± 11,09) 64,58 (± 11,38) 
    p>0,05 
Escolaridade     
  Inferior Ensino Básico 133 (61,0%) 85 (39,0%) 
  Ensino Básico 220 (67,9%) 104 (32,1%) 
  Superior Ensino Básico 168 (72,4%) 64 (27,6%) 
    p<0,05 
Zona       
  Norte 196 (69,8%) 85 (30,2%) 
  Centro 135 (65,2%) 72 (34,8%) 
  LVT 187 (66,3%) 95 (33,7%) 
  Sul 12 (57,1%) 9 (42,9%) 
    p>0,05 
Onde é seguido habitualmente para controlo da diabetes   
  Centro de Saúde 338 (64,6%) 185 (35,4%) 
  Hospital 89 (71,8%) 35 (28,2%) 
  Consultório/Clínica Particular 67 (65,0%) 36 (35,0%) 
  Associação de Diabéticos 18 (85,7%) 3 (14,3%) 
    p>0,05 
Duração da doença     
  Média (±SD) 9,90 (± 7,80) 7,60 (± 6,86) 
    p<0,001 
Situação perante o trabalho     
  Activo 139 (64,1%) 78 (35,9%) 
  Desempregado 16 (69,6%) 7 (30,4%) 
  Reformado 333 (67,3%) 162 (32,7%) 
  Doméstica 33 (76,7%) 10 (23,3%) 
  Baixa 6 (60,0%) 4 (40,0%) 
    chi2 não valido 
 
 
Neste último período de análise registou-se uma probabilidade significativamente 
superior das mulheres terem feito exame oftalmológico, por comparação com os 
homens (72.2% vs. 61.1%, p<0,001), situação que não se observou em 2003/04. 
No que se refere à escolaridade, manteve-se a tendência observada na avaliação 
anterior, com os indivíduos mais escolarizados a apresentarem uma maior 
probabilidade de terem feito exame aos olhos. 
Apesar de serem os doentes seguidos em Centro de Saúde os que reportaram menos 
frequentemente exame aos olhos (64,6%) e os seguidos em Associações de Diabéticos 
os que apresentam uma maior proporção de avaliação oftalmológica (85,7%), não se 
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registaram diferenças estatisticamente significativas na probabilidade de fazer exame 
oftalmológico em função do local onde o doente era habitualmente seguido. 
A duração média da doença continuou a mostrar-se, estatística e positivamente, 
associada à probabilidade de fazer exame aos olhos. 
 
A Tabela 74 apresenta o modelo de regressão logística multivariada, em que 
assumimos como variável dependente a variável dicotómica ‘Fez exame aos olhos, no 
ano anterior’: 
Tabela 74: Modelo RLM, variável dependente: ‘Fez exame aos olhos, no ano anterior’ 
Análise Logística Multivariada
OR IC 95% p-value
Ano
2008/09 1
2003/04 1,152 0,901-1,473 0,258
Sexo
Masculino 1
Feminino 1,15 0,887-1,492 0,29
Classe etária
≥ 65 anos 1
45-64 0,863 0,643-1,159 0,327
18-44 0,642 0,322-1,278 0,207
Escolaridade
Inferior ou igual ao ensino basico 1
Superior ao ensino basico 1,657 1,217-2,256 0,001
Situação perante o trabalho
Inactivo (doméstica, reformado, estudante, baixa) 1
Activo 1,112 0,795-1,557 0,536
Zona 
Sul (Alentejo e Algarve) 1
LVT 1,264 0,880-1,816 0,204
Centro 1,624 1,104-2,391 0,014
Norte 1,402 0,962-2,042 0,079
Habitualmente é seguido para controlo da diabetes
Hospital, Particular; Associação Doentes 1
Centro de Saúde 0,85 0,646-1,118 0,246
Tem diabetes:
Há menos de 10 anos 1
Há 10 anos ou mais 1,306 0,999-1,707 0,051
Já teve ou costuma ter hipoglicémias
Não 1
Sim 1,593 1,177-2,156 0,003
O médico já lhe aconselhou tratamento com insulina?
Não 1
Sim 1,867 1,194-2,918 0,006
Faz tratamento com monoterapia de ADOs?
Não 1
Sim 0,617 0,480-0,792 <0,001
Tem problemas nos olhos, devido à diabetes?
Não 1
Sim 4,406 2,777-6,991 <0,001
Co-morbilidades
Hipertensão 0,935 0,713-1,228 0,631
Dislipidemia 1,212 0,934-1,574 0,148
Obesidade (IMC≥30 kg/m2) 1,172 0,892-1,540 0,254
Teste Hosmer-Lemeshow (p-value) 0,177
Variáveis Exame aos Olhos
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A probabilidade de um diabético ter reportado que fez exame aos olhos, nos 12 meses 
anteriores, após ajustamento multivariado, mostrou-se estatística e positivamente 
associado a ter uma escolaridade igual ou superior ao ensino básico (ORA=1.66, 
IC95%: 1.22-2.26), viver na zona Centro, por comparação com viver na zona Sul 
(ORA=1.62, IC95%: 1.10-2.39), ter tido episódios de hipoglicémia (ORA=1.59, IC95%: 
1.18-2.16), e reportar ter problemas nos olhos devido à diabetes (ORA=4.41, IC95%: 
2.78-6.99). Os doentes tratados com monoterapia de ADOs, apresentaram uma 
probabilidade significativamente inferior de ter feito exame aos olhos, comparativamente 
aos que faziam politerapia (ORA=0.62, IC95%: 0.48-79). 
4.3.1.5 Avaliação dos cuidados com os pés 
Os resultados obtidos em 2003/04 encontram-se descritos na Tabela 75. 
 
Tabela 75: Caracterização da amostra quanto ao facto de ter feito exame aos pés, por variáveis sócio 
demográficas e clínicas (2003/04) 
    Fez exame aos pés no ano anterior 
    Sim n(%) Não n(%) 
Total   277 (26,0%) 788 (74,0%) 
Sexo       
  Feminino 129 (23,4%) 422 (76,6%) 
  Masculino 146 (28,7%) 362 (71,3%) 
    p<0,05 
Idade       
  Média (±SD) 65,07 (± 10,77) 63,57 (± 11,39) 
    p>0,05 
Escolaridade     
  0 anos 39 (30,0%) 91 (70,0%) 
  1 a 4 anos 134 (24,4%) 420 (75,8%) 
  5 a 11 anos 45 (27,1%) 121 (72,9%) 
  mais de 12 anos 47 (30,7%) 106 (69,3%) 
    p>0,05 
Zona       
  Norte 82 (29,4%) 197 (70,6%) 
  Centro 56 (29,8%) 132 (70,2%) 
  LVT 99 (20,6%) 382 (79,4%) 
  Sul 40 (34,2%) 77 (65,8%) 
    p<0,05 
Onde é seguido habitualmente para controlo da diabetes   
  Centro de Saúde 183 (23,7%) 590 (76,3%) 
  Hospital 39 (37,5%) 65 (62,5%) 
  Consultório/Clínica Particular 41 (27,7%) 107 (72,3%) 
  Associação de Diabéticos 5 (31,3%) 11 (68,8%) 
    p<0,05 
Duração da doença     
  Média (±SD) 11,62 (± 9,34) 8,80 (± 8,47) 
    p<0,001 
Situação perante o trabalho     
  Activo 74 (24,8%) 224 (75,2%) 
  Desempregado 18 (36,7%) 31 (63,3%) 
  Reformado 158 (26,0%) 450 (74,0%) 
  Doméstica 25 (23,1%) 83 (76,9%) 
    p>0,05 
 
 
Caracterização (Farmaco)epidemiológica da Diabetes tipo 2 em Portugal 
196 
 
Em 2008/09, 74% da amostra estudada reportou não lhe ter sido feito exame aos pés 
no ano anterior ao do estudo, registando-se uma proporção significativamente superior 
de homens que fizeram exame aos pés, por comparação com as mulheres (28,7% vs.. 
23,4%, p<0,05). A idade dos inquiridos, a escolaridade e a situação perante o trabalho, 
não se revelaram estatisticamente associadas a uma diferente probabilidade de fazer 
exame aos pés. 
 
Quando analisados os dados por zona geográfica verificou-se que foi na zona Sul 
(Alentejo e Algarve) onde se registou a maior percentagem de doentes a reportarem 
terem tido exame aos pés (34,2%) e a zona de Lisboa e Vale do Tejo aquela em que se 
registou uma proporção mais baixa (20,6%), com diferenças estatisticamente 
significativas. 
 
No que se refere ao local onde o doente é habitualmente seguido para controlo da 
diabetes, também se registam diferenças estatisticamente significativas na 
probabilidade de terem feito exame aos pés. Os doentes seguidos em consulta 
hospitalar foram os que reportaram mais frequentemente terem feito exame aos pés 
(37,5%) e os seguidos em Centros de Saúde, os que reportam uma frequência mais 
baixa (23,7%).  
 
A duração da doença foi outra das variáveis que se mostrou estatística e positivamente 
associada a uma maior probabilidade dos doentes terem feito exame aos pés, sendo 
que a duração média da doença em quem fez exame aos pés foi de 11.62 anos, 
comparativamente a 8.8 anos de quem não fez (p<0.001). A Tabela 76 apresenta os 
resultados obtidos na avaliação efectuada em 2008/09. 
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Tabela 76: Caracterização da amostra quanto ao facto de ter feito exame aos pés, por variáveis sócio 
demográficas e clínicas (2008/09) 
    Fez exame aos pés no ano anterior 
    Sim n(%) Não n(%) 
Total   270 (34,0%) 523 (66,0%) 
Sexo       
  Feminino 137 (33,1%) 277 (66,9%) 
  Masculino 132 (35,0%) 245 (65,0%) 
    p>0,05 
Idade       
  Média (±SD) 65,22 (± 11,03) 64,28 (± 11,37) 
    p>0,05 
Escolaridade     
  Inferior Ensino Básico 71 (32,6%) 147 (67,4%) 
  Ensino Básico 111 (34,0%) 215 (66,0%) 
  Superior Ensino Básico 81 (34,9%) 151 (65,1%) 
    p>0,05 
Zona       
  Norte 108 (38,2%) 175 (61,8%) 
  Centro 81 (38,9%) 127 (61,1%) 
  LVT 77 (27,4%) 204 (72,6%) 
  Sul 4 (19,0%) 17 (81,0%) 
    p<0,05 
Onde é seguido habitualmente para controlo da diabetes   
  Centro de Saúde 171 (32,6%) 353 (67,4%) 
  Hospital 44 (35,2%) 81 (64,8%) 
  Consultório/Clínica Particular 33 (32,0%) 70 (68,0%) 
  Associação de Diabéticos 12 (57,1%) 9 (42,9%) 
    p>0,05 
Duração da doença     
  Média (±SD) 10,00 (± 7,72) 8,72 (± 7,46) 
    p<0,05 
Situação perante o trabalho     
  Activo 69 (31,9%) 147 (68,1%) 
  Desempregado 9 (39,1%) 14 (60,9%) 
  Reformado 174 (35,0%) 323 (65,0%) 
  Doméstica 15 (34,1%) 29 (65,9%) 
  Baixa 1 (10,0%) 9 (90,0%) 
    chi2 não válido 
 
 
Como se pode observar, em 2008/09, apenas 34% dos diabéticos reportaram ter-lhes 
sido feito exame aos pés no ano anterior, não se registando diferenças estatisticamente 
significativas por sexo (33.1% M vs. 35.0% H, p>0,05). 
A idade dos inquiridos, a escolaridade e o local onde são seguidos habitualmente para 
controlo da diabetes, não se revelaram estatisticamente associadas a uma diferente 
probabilidade de ter ou não tido exame aos pés. 
Quando analisados os dados por zona, verificou-se que foi na zona Sul (Alentejo e 
Algarve) onde se registou a menor percentagem de doentes a reportarem terem tido 
exame aos pés (19.0%). De realçar que, em 2003/04, esta foi a região com maior 
proporção de doentes com exame aos pés (34%). As zonas Norte e Centro, foram 
aquelas em que se registou uma proporção mais elevada (38.2% e 38.9%, 
respectivamente), de doentes com avaliação dos pés.  
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A duração da doença continuou a revelar-se estatisticamente associada à probabilidade 
dos doentes terem feito exame aos pés, sendo que a duração média da doença em 
quem fez exame aos pés foi de 10,00 anos, comparativamente a 8,72 em quem não fez 
(p<0.001). 
O modelo de regressão logística multivariada desenvolvido para a variável dependente: 
‘Foi-lhe feito exame aos pés no ano anterior’ é apresentado na Tabela 77. 
Tabela 77: Modelo RLM, variável dependente: ‘Foi-lhe feito exame aos pés, no ano anterior’ 
Análise Logística Multivariada
OR IC 95% p-value
Ano
2008/09 1
2003/04 0,727 0,572-0,924 0,009
Sexo
Masculino 1
Feminino 0,786 0,610-1,013 0,063
Classe etária
≥ 65 anos 1
45-64 0,884 0,661-1,181 0,403
18-44 0,953 0,475-1,915 0,893
Escolaridade
Inferior ou igual ao ensino basico 1
Superior ao ensino basico 1,222 0,914-1,634 0,176
Situação perante o trabalho
Inactivo (doméstica, reformado, estudante, baixa) 1
Activo 0,99 0,714-1,373 0,952
Zona 
Sul (Alentejo e Algarve) 1
LVT 0,399 0,279-0,571 <0,001
Centro 0,79 0,548-1,140 0,208
Norte 0,633 0,441-0,907 0,013
Habitualmente é seguido para controlo da diabetes
Hospital, Particular; Associação Doentes 1
Centro de Saúde 0,782 0,603-1,015 0,064
Tem diabetes:
Há menos de 10 anos 1
Há 10 anos ou mais 1,283 0,993-1,659 0,057
Já teve ou costuma ter hipoglicémias
Não 1
Sim 1,174 0,893-1,544 0,251
O médico já lhe aconselhou tratamento com insulina?
Não 1
Sim 1,193 0,842-1,692 0,321
Faz tratamento com monoterapia de ADOs?
Não 1
Sim 0,792 0,619-1,015 0,066
Tem problemas nos pés, devido à diabetes?
Não 1
Sim 4,228 2,793-6,399 <0,001
Co-morbilidades
Hipertensão 1,055 0,808-1,377 0,693
Dislipidemia 1,01 0,783-1,302 0,942
Obesidade (IMC≥30 kg/m2) 0,895 0,687-1,168 0,415
Teste Hosmer-Lemeshow (p-value) 0,53
Variáveis Exame aos Pés
 
Da análise do modelo, constatamos que quem reportou ter problemas nos pés, devidos 
à diabetes apresentou um risco 4.23 (IC95%: 2.79-6.40) vezes superior de ter tido 
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exame aos pés, nos 12 meses prévios, por comparação com quem não tinha problemas 
nos pés. 
As seguintes variáveis mostraram-se estatística e negativamente associadas à 
probabilidade de ter tido exame aos pés: viver nas zonas de Lisboa e Vale do Tejo 
(ORA=0.40, IC95%: 0.28-0.57) e no Norte (ORA=0.63, IC95%: 0.44-0.91), em 
comparação com quem residia no Sul. Ficou também demonstrado que, de 2003/04 
para 2008/09 se verificou um aumento significativo da probabilidade de fazer exame aos 
pés. 
A Tabela 78, que se apresenta de seguida, mostra a avaliação comparativa dos dados 
auto-declarados de vigilância dos pés, em 2003/04 e 2008/09. 
Tabela 78: Frequência auto-declarada de vigilância dos pés em 2003/04 e 2008/09 
 
  2003/04 2008/09 
Fez exame aos pés no último 
ano? 
n(%) n(%) 
 Sim 277 (26,0%) 270 (34.0%) 
 Não 788 (74,0%) 523 (66.0%) 
 
p<0,001 
Tem problemas nos pés devido 
à diabetes? 
n(%) n(%) 
 Sim 68 (8.8%) 78 (10,6%) 
 Não 696 (91.2%) 656 (89.4%) 
  p>0,05 
 
A proporção de diabéticos que reportaram ter feito exame aos pés no ano anterior ao do 
estudo foi apenas de 26% em 2003/04, tendo-se registado um aumento para 34% na 
avaliação efectuada em 2008/09.  
Assinalamos que 8.8% (68/770) dos diabéticos referiram já ter tido problemas nos pés 
relacionados com a diabetes, percentagem esta que subiu para 10,6% em 2008/09. 
Nestes doentes, que responderam ter problemas nos pés devido à diabetes, em 
2003/04 havia uma proporção significativamente superior de homens (53,1% vs. 46,9%, 
p<0,05), diferença esta que deixou de se manifestar na segunda avaliação. 
Em 2003/04 observou-se uma proporção significativamente superior de doentes com 
problemas nos pés, que responderam de forma afirmativa, quando inquiridos sobre se 
tiveram consulta aos pés no ano anterior (47.6 vs. 26.9%; p<0.001), contudo interessa 
reter que, ainda assim, mais de metade (52.4%) dos diabéticos que reportaram 
problemas nos pés, não tiveram consulta no ano anterior ao do estudo. 
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Em 2008/09 o padrão observado foi ligeiramente diferente. Apesar de apenas 35,2% 
dos diabéticos terem tido exame aos pés, a proporção de doentes com problemas nos 
pés que referiu não ter tido consulta foi de 30,6%, valor significativamente mais baixo do 
que o observado em 2003/04. Continuou a observar-se uma proporção 
significativamente superior de doentes com problemas nos pés, que responderam de 
forma afirmativa quando inquiridos sobre se tiveram consulta aos pés no ano anterior 
(73,1 vs. 26.9%; p<0.001), por comparação com aqueles que não reportaram 
problemas. 
 
4.3.1.6 Vacinação contra a gripe (2008/09) 
Na avaliação efectuada em 2008/09, procedeu-se à caracterização da vacinação contra 
a gripe nestes doentes, os quais integram um dos grupos-alvo para vacinação, de 
acordo com as recomendações da Direcção-Geral da Saúde (DGS, 2011c)  
 
Dos 801 doentes que responderam à questão “O ano passado foi vacinado contra a 
gripe?”, 51.1% responderam afirmativamente. 
 
A Tabela 79 apresenta as principais características sócio demográficas e clínicas dos 
inquiridos, em função de ter sido vacinado contra a gripe (2008/09). 
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Tabela 79: Principais características sócio demográficas e clínicas dos inquiridos, em função da vacinação 
contra a gripe (2008/09) 
    Foi vacinado n(%) Não foi vacinado n(%) 
Total   409 (51,1%) 392 (48,9%) 
Sexo       
  Feminino 220 (52,6%) 198 (47,4%) 
  Masculino 187 (49,1%) 194 (50,9%) 
    p>0,05 
Idade       
  Média (±SD) 67,98 (± 10,04) 60,78 (± 11,64) 
    p<0,001 
Escolaridade     
  Inferior Ensino Básico 131 (59,8%) 88 (40,2%) 
  Ensino Básico 176 (53,5%) 153 (46,5%) 
  Superior Ensino Básico 94 (39,8%) 142 (60,2%) 
    p<0,001 
Zona       
  Norte 169 (58,7%) 119 (41,3%) 
  Centro 107 (51,0%) 103 (49,0%) 
  LVT 118 (41,7%) 165 (58,3%) 
  Sul 15 (75%) 5 (25,0%) 
    p<0,001 
Onde é seguido habitualmente para controlo da diabetes   
  Centro de Saúde 283 (53,4%) 247 (46,6%) 
  Hospital 64 (50,8%) 62 (49,2%) 
  Consultório/Clínica Particular 47 (45,2%) 57 (54,8%) 
  Associação de Diabéticos 5 (23,8%) 16 (76,2%) 
    p<0,05 
Duração da doença     
  Média (±SD) 9,99 (± 7,96) 8,23 (± 7,04) 
    p<0,001 
Situação perante o trabalho     
  Activo 82 (37,4%) 137 (62,6%) 
  Desempregado 7 (30,4%) 16 (69,6%) 
  Reformado 295 (59,0%) 205 (41,0%) 
  Doméstica 24 (53,3%) 21 (46,7%) 
  Baixa 1 (10,0%) 9 (90,0%) 
    p>0,05 
 
 
Como se pode verificar, a média de idades dos diabéticos que receberam a vacina da 
gripe foi significativamente superior à dos que não receberam (67.98 vs. 60.78 anos; 
p<0.001). Certamente relacionado com o ponto anterior, os idosos apresentaram uma 
probabilidade significativamente superior de ter recebido a vacina da gripe, 
comparativamente aos não idosos (63,9% vs. 36,8%; p<0.001). 
 
A Tabela 80 apresenta o modelo de regressão logística multivariada, em que 
assumimos como variável dependente a variável dicotómica ‘Foi vacinado contra a 
gripe, no ano anterior’: 
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Tabela 80: Modelo RLM, variável dependente: ‘Foi vacinado contra a gripe, no ano anterior’ 
Análise Logística Multivariada
OR IC 95% p-value
Sexo
Masculino 1
Feminino 1,07 0,769-1,489 0,687
Classe etária
≥ 65 anos 1
45-64 0,395 0,270-0,579 <0,001
18-44 0,082 0,026-0,260 <0,001
Escolaridade
Inferior ou igual ao ensino basico 1
Superior ao ensino basico 0,826 0,562-1,215 0,332
Situação perante o trabalho
Inactivo (doméstica, reformado, estudante, baixa) 1
Activo 1,031 0,675-1,576 0,888
Zona 
Sul (Alentejo e Algarve) 1
LVT 0,694 0,418-1,152 0,158
Centro 0,949 0,545-1,653 0,855
Norte 1,587 0,935-2,695 0,087
Habitualmente é seguido para controlo da diabetes
Hospital, Particular; Associação Doentes 1
Centro de Saúde 1,346 0,945-1,917 0,099
Tem diabetes:
Há menos de 10 anos 1
Há 10 anos ou mais 1,064 0,758-1,494 0,719
Já teve ou costuma ter hipoglicémias
Não 1
Sim 1,077 0,756-1,533 0,681
O médico já lhe aconselhou tratamento com insulina?
Não 1
Sim 1,17 0,724-1,891 0,521
Faz tratamento com monoterapia de ADOs?
Não 1
Sim 1,023 0,744-1,407 0,888
Co-morbilidades
Hipertensão 1,712 1,183-2,476 0,004
Dislipidemia 0,88 0,630-1,230 0,454
Obesidade (IMC≥30 kg/m2) 0,889 0,629-1,255 0,503
Teste Hosmer-Lemeshow (p-value) 0,779
Variáveis Vacinação Contra a Gripe
 
A interpretação dos resultados do modelo de regrassão logística multivariada, mostra 
que a probabilidade de uma pessoa com diabetes, incluída no estudo, ter sido vacinada 
contra a gripe no ano anterior se revelou positivamente associada a ser hipertenso 
(ORA=1.71, IC95%: 1.18-2.48). Os doentes com idades compreendidas entre 18-64 
anos, apresentaram uma menor probabilidade de ser vacinados, comparativamente aos 
maiores de 65 anos (ORA 18-44 anos= 0.08, IC95%: 0.03-0.26; ORA 45-64 anos= 0.40, IC95%: 
0.27-0.58). 
Dos diabéticos vacinados, 386 foram capazes de identificar em que mês foram 
vacinados, tendo-se obtido a distribuição observada na Figura 57. 
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Setembro Outubro Novembro Dezembro
Série1 5,40% 84,20% 9,80% 0,50%
 
Figura 57: Distribuição dos diabéticos vacinado, por mês em que ocorreu a vacinação 
 
Como se pode ver, a esmagadora maioria (84,2%) dos doentes foram vacinados em 
Outubro, sendo as proporções de vacinação nos restantes meses, marginais. 
Só 37.5% (283/755) dos inquiridos responderam afirmativamente à questão “Se vive 
acompanhado, as pessoas com quem vive foram vacinadas?”. 
Atendendo a que a recolha de dados decorreu de Novembro 2008 a Fevereiro 2009, 
pretendemos ainda avaliar a predisposição para fazer a vacina contra a gripe na época 
vacinal de 2008/09, através da pergunta “este ano já fez, ou vai fazer a vacina da 
gripe?”, tendo-se obtido os resultados ilustrados na Figura 58. 





Não Já fiz Vou fazer Ainda não sei
Série1 39,30% 44,20% 10,10% 6,40%
 
Figura 58: Distribuição dos inquiridos em função da sua intenção de vacinação na época 2008/09 
 
Cerca de 40% dos diabéticos não manifestaram intenção de fazer a vacina, o que 
somado aos 6,4% de indecisos, pode fazer com que a proporção de vacinação se tenha 
mantido próxima dos 50%, sem incrementos significativos face à época vacinal 
analisada. 
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As pessoas que foram vacinadas no ano anterior ao do estudo, apresentaram uma 
probabilidade de serem vacinadas em 2008/09 muito superior, em comparação às que 
não foram (82,6% vs. 4,1%). 
De entre os doentes que reportaram ter feito a vacina contra a gripe em 2008/09, mais 
de 90% tinham sido vacinados no ano anterior. 
Apenas 39,3% (295/751) dos diabéticos que viviam acompanhados responderam que 
as pessoas com quem vivem irião ser vacinadas. 
Em relação ao consumo de produtos identificados pelos doentes como “para aumentar 
as defesas contra a gripe na época Outono/Inverno”, só 12,6% (100/795) dos doentes 
referiram recorrer a estes suplementos de forma habitual. Foi na região Norte que se 
verificou a maior proporção de doentes a consumirem estes produtos – 52% do total 
(52/100) – seguido da região de Lisboa e Vale do Tejo (30%). 
A análise da vacinação contra a gripe, em função do local onde o doente é 
habitualmente seguido para controlo da diabetes, mostrou diferenças estatisticamente 
significativas. Por ordem decrescente, a proporção de doentes vacinados contra a gripe 
foi de 53,4% (283/539) nos seguidos no Centro de Saúde, 50,8% (64/126) nos seguidos 
em Hospital, 45,2% (47/104) médico particular e 23,8% (5/21) dos seguidos nas 
Associações de Diabéticos.  
Também a análise da vacinação em função do grau de escolaridade evidenciou uma 
associação estatisticamente significativa entre estas variáveis, com os doentes com 




Atendendo à conhecida associação entre o controlo glicémico e o aparecimento de 
complicações (UKPDS, 1998b; Ratner, 2001), está preconizado um plano de vigilância 
da pessoa com diabetes, definido no Programa Nacional de Prevenção e Controlo da 
Diabetes (DGS). Como foi referido na secção dos Métodos, deste capítulo, procedemos 
à caracterização de algumas variáveis associadas com os cuidados de saúde à pessoa 
com diabetes e cujos resultados, discutimos de seguida. 
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Neuropatia periférica (‘Pé Diabético’) 
Inquirimos os doentes acerca de alguns sintomas potencialmente associados à 
neuropatia diabética, tendo-se obtido a seguinte proporção de respostas afirmativas: 
alterações sensoriais (hiperestesia ou hipostesia): 29.1%, sensação de dormência ou 
formigueiro (31.8%). Encontram-se ainda associados ao pé diabético: dificuldade de 
cicatrização de feridas (23.8%), úlceras nos pés (6.0%), amputações (0.5%).  
Sendo as deformações dos pés um factor associado de forma relevante com o risco de 
ulceração, pensamos ser importante considerar a inclusão desta variável em trabalhos 
futuros. A ausência desta informação constitui uma limitação ao nosso trabalho. 
As alterações de sensibilidade, bem como os formigueiros, foram mais frequentemente 
apontados pelos doentes idosos, o que poderá ser explicado por estes terem, em 
média, uma duração da doença superior à dos não idosos, o que pode estar associado 
a uma maior frequência de alterações microvasculares e de neuropatia. 
No trabalho efectuado por Falcão e col (2008) em Portugal, numa coorte de 4 583 
diabéticos (tipo 1 e tipo 2) utentes de médicos de família que integram a Rede Médicos-
Sentinela, foi reportada uma prevalência de amputações de 0.5% (dedos ou pés), 0.3% 
(perna), 0.2% (coxa), num total de 0.9% de amputações a qualquer nível, entre as 
pessoas com diabetes tipo 2 (Falcão et al., 2008).  
Num estudo efectuado em França, em 1999, em diabéticos tipo 2 seguidos por médicos 
de clínica geral e por especialistas, foram identificados 8.8% de casos de neuropatia 
periférica – mais frequente nos doentes seguidos por especialistas (17.3% vs. 8.7%; 
p<0.001) – 2.1% de úlceras nos pés – estas mais frequentes nos doentes seguidos por 
clínicos gerais (2.6 vs. 0.9%, p<0.001) e 0.8% de amputações, sem diferença pela 
especialidade do médico (Detournay et al., 2000).  
A frequência de amputações que nós identificada é mais baixa, podendo ser explicada, 
em parte, pela diferença de setting de realização dos estudos da literatura e do nosso. 
Tendo em conta que o nosso trabalho foi realizado através de entrevista ao doente (ou 
proxy), no contexto da farmácia comunitária, não nos foi possível fazer a confirmação 
do diagnóstico de neuropatia. Contudo, assumindo os valores do que poderá ser 
entendido como variável surrogada (surrogate variable), i.e., alteração de sensibilidade 
e formigueiros, vimos que cerca de 30% dos doentes referem estas condições. 
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Há trabalhos que sugerem uma importante sub-identificação clínica das situações de 
neuropatia. Collado e col (2008) avaliaram 169 diabéticos tipo 2, utentes de Cuidados 
de Saúde Primários em Espanha, tendo identificado neuropatia autonómica diabética 
em 52.6% destes. Quando avaliadas as histórias clínicas dos mesmos doentes, o 
diagnóstico só estava presente em 1.8% (Collado et al, 2008).  
Na avaliação das complicações microvasculares, Yurgin e col (2007) identificaram 1.9% 
de diabéticos com úlceras nos pés, mais frequentes nos doentes com pior controlo 
glicémico (1.7% HbA1C ≤6.5%; 2.0% HbA1C>6.5%; p>0.05). 
Num estudo feito em França, durante 2001, a frequência de complicações micro- ou 
macrovasculares identificada foi de 59% nos diabéticos tipo 2 insulino tratados e 33.5% 
nos que só faziam ADOs (Lecomte et al., 2008). 
A dinamização de equipas pluridisciplinares e a implementação de programas 
integrados de cuidados aos pés, demonstrou reduzir de forma estatisticamente 
significativa a percentagem de amputações – minor e major – num período de 11 anos 
(Krishnan et al, 2008). Assim, e tendo em conta que as úlceras nos pés são um factor 
de risco para a amputação, nestes doentes, será importante continuar a investir em 
estratégias de vigilância ainda mais rigorosa dos doentes que referem ter alteração de 
sensibilidade nos pés. 
Disfunção eréctil 
Esta situação pode ser uma manifestação de neuropatia diabética, enquanto 
complicação tardia da glicemia não controlada. Trata-se de uma situação frequente, 
muitas vezes sub-identificada pelo constrangimento associado à natureza sexual da 
mesma, motivo pelo qual constitui uma complicação traumática, com grande sofrimento 
associado para muitos doentes, que desconhecendo-a associada à diabetes, não a 
expõem ao seu médico(a) e tentam encontrar uma causa a todo o custo (Penson et al, 
2010; Shabsigh et al., 2010). Está descrito que as principais emoções associadas à 
disfunção eréctil incluem negação, constrangimento, depressão e aceitação (Pontin et 
al, 2002).  
Assim, é recomendada uma avaliação anual da disfunção eréctil e que os clínicos 
abordem este assunto com os seus doentes, apresentando as várias opções de 
tratamento (IDF, 1999; NICE, 2002; IDF, 2005). 
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No nosso trabalho, foram identificados 21.4% de diabéticos que reportaram disfunção 
eréctil, não se tendo encontrado diferenças estatisticamente significativas em função de 
ser, ou não, idoso. Esta proporção é inferior à reportada no UKPDS (46.8%) (UKPDS, 
1998a), contudo, não podemos excluir a hipótese da resposta dada pelos doentes, 
poder subestimar a realidade. 
Shabsigh e col (2010) avaliaram em que medida os indivíduos com disfunção eréctil 
estavam conscientes que padeciam desta condição. Quase ¼ dos diabéticos tinham 
disfunção eréctil e, destes, mais de metade (52%) responderam que não tinham a 
certeza de ter (‘unsure’), apesar de uma elevada percentagem ter disfunção severa, o 
que mostra quão deconhecida é esta condição, por parte dos homens com diabetes. 
Num ensaio clínico destinado a avaliar a eficácia do sildenafil, 90.4% dos diabéticos tipo 
2 com mais de 10 anos de doença, apresentavam critérios de disfunção eréctil, com 
base no International Index of Erectile Function (IIEF) (El-Sakka et al., 2011). Neste 
estudo, a duração média da doença é elevada e a disfunção eréctil foi avaliada através 
de um instrumento validado, o que pode explicar a tão elevada proporção de doentes 
com disfunção eréctil. 
É difícil fazer uma discussão comparativa dos resultados que obtivemos com os da 
literatura já que, por se tratar de uma questão muito sensível, podemos ter uma 
subestimativa do problema, virtude de viés de informação. Os nossos resultados têm a 
fragilidade de se basearem em informação auto-reportada recolhida por entrevista, 
efectuada pela farmacêutica e, como já foi abordado, há uma elevada percentagem de 
homens diabéticos que não assumem a sua disfunção eréctil.  
Infecções vaginais frequentes 
O aumento de risco de infecções vaginais, nomeadamente por Candida albicans, nas 
mulheres com diabetes, tem sido reportado por vários autores, apesar de não ser um 
assunto muito abordado. Alguns dos factores de risco apontados são o tipo de diabetes, 
a gravidade e o grau de controlo glicémico (Leon et al, 2002; Muller et al. 2005; Malazy, 
2007).  
No nosso estudo, 18.4% das mulheres diabéticas responderam ter infecções vaginais 
frequentes. 
No trabalho de Leon e col (2002) foi identificada uma prevalência de infecção por 
Candida spp de 28.7%. Estes autores basearam-se em resultados laboratoriais e, 
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atendendo a que algumas destas candidíases são assintomáticas, o nosso valor pode 
corresponder a uma subestimativa da real prevalência de infecções vaginais, entre as 
mulheres com diabetes estudadas.  
Variáveis clínicas 
A nefropatia diabética é uma complicação relevante da diabetes, que afecta 10-40% dos 
diabéticos. Resultado do envolvimento neuropático, caracteriza-se por albuminúria, 
hipertensão arterial e pode levar a insuficiência renal terminal (Antão et al, 2007). 
Vinhas e col (2011) reportam uma prevalência de diabetes associada à insuficiência 
renal crónica (11.7%) superior à de muitos países europeus, sugerindo que tal poderá 
estar associado à elevada taxa de insuficiência renal terminal (end-stage renal disease) 
que se observa no nosso país. De forma a identificar precocemente a lesão renal, as 
recomendações vão no sentido de se fazer uma pesquisa anual de mibroalbuminuria 
(Rydén, 2007; ADA, 2011) 
Houve 5.6% (45/806) doentes no nosso trabalho que reportaram ter insuficiência renal. 
Tendo em conta o delineamento do nosso estudo, não podemos avaliar em que medida 
a insuficiência renal reportada é uma complicação de diabetes. Outra limitação desta 
variável decorre da informação ser auto-reportada. Ainda assim, a IR é uma situação 
que merece a maior atenção, entre outros motivos, porque pode levar à necessidade de 
ajustes de doses de muitos medicamentos, em particular, os que têm eliminação renal. 
No estudo de Falcão e col (2008), 30% dos doentes recebiam medicação para 
tratamento/prevenção da nefropatia. 
Os resultados do “Estudo de monitorização da implementação regional e nacional do 
rastreio sistemático e tratamento da retinopatia e nefropatia diabéticas e dos cuidados 
do pé diabético (DIACOMP)”, em curso, serão seguramente do maior interesse para 
melhor compreensão da abordagem à nefropatia diabética em Portugal. 
No trabalho de Shaya e col (2010), realizado nos EUA, a prevalência de nefropatia nas 
pessoas com diabetes, foi de 31.6%, sendo significativamente superior nos mais idosos 
(36.7% vs. 28.5%; p<0.05), bem como nos que tinham pior controlo glicémico (Shaya et 
al., 2010). 
A proporção de diabéticos tipo 2 com nefropatia reportada por Detournay e col (2000), 
foi de 3%. 
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Mais uma vez se precebe a dificuldade de fazer uma comparação dos resultados 
reportados na literatura, as diferenças podem resultar de: (i) uma diferente composição 
da amostra (DM1, DM2 ou (DM1+DM2)), (ii) a operacionalização do conceito, neste 
caso insuficiência renal, pode ser distinta entre estudos, ou (iii) o próprio método usado 
para classificar o parâmetro em avaliação, neste caso, nefropatia, pode divergir. 
 
Pretendemos ainda avaliar a prevalência reportada de insuficiência hepática, que foi de 
4.5%, insuficiência respiratória (8.6%) e insuficiência cardíaca (17.0%), Estes valores 
são particularmente importantes, pois dizem respeito a contra-indicações para 
administração do antidiabético oral mais frequentemente utilizado e cuja utilização em 
1ª linha é preconizada por diferentes guidelines terapêuticas (Duarte et al, 2007; Nathan 
et al, 2009; ADA, 2011; DGS, 2011) – a metformina – por aumentarem 
substancialmente o risco de ocorrência de acidose láctica (Benhalima et al, 2009). 
Contudo, em virtude dos resultados serem auto-reportados, devem ser analisados com 
a devida precaução, pois não se pode assegurar que não haja uma má-classificação. 
As doenças cardiovasculares são a principal causa de morte dos diabéticos. Tanto a 
hipertensão como a dislipidémia, constituem factores de risco para a doença 
cardiovascular e a diabetes representa, em si, um risco equivalente a um episódio 
cardiovascular prévio, pelo que se justificou a avaliação destas duas co-morbilidades.  
Assim, 69.7% da amostra reportou ter hipertensão, sendo mais frequente nas mulheres, 
do que nos homens (77.1% vs. 61.6%, p<0.05). Quanto à dislipidémia, esta foi 
identificada por 57.9% dos inquiridos, também mais frequente nas mulheres (61.4% vs. 
54.2%, p<0.05). 
No Relatório Anual da Diabetes (OND, 2010) é referida uma prevalência de hipertensão 
arterial de 50.4%, ligeiramente inferior à que nós obtivemos. 
Os nossos resultados são semelhantes aos de Falcão e col (2008) que identificaram 
cerca de 2/3 de diabéticos com HTA e pouco mais de 50% com dislipidémia. Estes 
autores trabalharam numa amostra de diabéticos tipo 2, seguidos em CSP, ou seja, 
doentes com características semelhantes aos da nossa amostra.  
Detournay e col (2000) em França, reportaram 61.4% diabéticos tipo 2 tratados com 
anti-hipertensores e 36.2% tratados com antidislipidémicos, valores que também não se 
afastam muito dos nossos. 
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A elevada prevalência de hipertensão e dislipidemia nos diabéticos estudados, sugere 
mais uma vez, a necessidade de um controlo adequado dos factores de risco 
cardiovascular, em particular, nestes doentes. 
Educação para controlo da doença 
De 2003/04 para 2008/09, de uma forma geral, observou-se uma maior proporção de 
doentes a responderem afirmativamente ao facto de lhes ser regularmente facultada 
informação sobre algum dos seguintes parâmetros: (1) cuidados a ter com a 
alimentação; (2) exercício físico; (3) medicação para a diabetes; (4) efeitos adversos da 
medicação e, (5) auto-controlo. Sendo a diabetes reconhecidamente uma patologia em 
que a intervenção dos doentes nos auto-cuidados tem uma mais-valia inquestionável, 
este surge como um indicador favorável da prestação de cuidados a este grupo de 
doentes, apesar de não podermos inferir acerca do nível de conhecimentos dos 
doentes, já que esta avaliação não estava contemplada nos nossos objectivos. 
De todos os parâmetros avaliados, aquele que foi menos frequentemente identificado 
como alvo de informação foram os “efeitos adversos da medicação”, o que evidencia a 
possibilidade de intervenção a este nível, por parte dos profissionais de saúde. Alguns 
antidiabéticos orais tem o risco de induzir efeitos adversos, cujo conhecimento por parte 
do doente é fundamental para melhor lidar com a situação. Como exemplo, veja-se as 
hipoglicémias (predominantemente associadas às sulfonilureias e insulina). Para 
minimizar os riscos associados às mesmas, é imprescindível que o doente tenha 
conhecimento do risco de hipoglicémia, que a saiba reconhecer e que saiba o que deve 
fazer, caso surjam sintomas.  
O médico foi o profissional mais frequentemente identificado como educador para o 
controlo da doença, por aproximadamente 95% dos doentes, estando o farmacêutico 
logo a seguir (77.8%, 2003/04 e 90.8%, em 2008/09). Não podemos deixar de 
considerar a possibilidade da informação relativa ao farmacêutico estar sujeita a um 
viés de simpatia, uma vez que a entrevista que permitiu a recolha da informação aqui 
apresentada foi efectuada pelo farmacêutico.  
O enfermeiro foi o menos frequentemente identificado como educador, apesar de se ter 
verificado um aumento na proporção de respostas que identificam este profissional, 
entre 2003/04 e 2008/09 (51.5% vs. 64.6%). Talvez este achado se deva ao facto da 
não existência de enfermeiros nas consultas em que os doentes são regularmente 
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vistos. Há também a possibilidade dos doentes não identificarem o enfermeiro como tal 
e pensarem que se trata de um médico. 
Sendo inquestionável a importância fulcral que o diabético assume na gestão da sua 
doença, é reconhecido que o direito à educação do diabético sobre a sua doença e as 
formas de a controlar, constituem uma importante arma terapêutica de combate à 
diabetes mellitus e uma forma de eleição para a co-responsabilização do doente pelo 
controlo da sua doença (DGS, 2000; ADA, 2011). 
Auto-vigilância da glicemia 
No nosso trabalho registou-se uma elevada proporção de doentes que responderam 
fazer autovigilância (68.3%, 2003/04 e 83.5%, em 2008/09) 
Considerando numa primeira abordagem os resultados da análise bivariada, podemos 
referir que a duração da doença se mostrou directamente relacionada com a 
probabilidade de fazer auto-vigilância, o que poderá ser explicado pelo facto de que 
quem tem diabetes há mais tempo necessitar de regimes de tratamento mais intensivos, 
os quais acarretam, hipoteticamente, maior risco de hipoglicemia e, consequentemente, 
estes doentes fazem mais frequentemente auto-vigilância. 
Na avaliação de 2008/09, a média de idades de quem fazia auto-vigilância foi 
significativamente inferior à de quem não fazia (64.17 vs. 66.5 anos; p<0.05). Os nossos 
dados são concordantes com o identificado por outros autores, em que a auto-vigilância 
foi praticada com menos frequência pelos doentes mais idosos e com uma escolaridade 
mais reduzida, bem como naqueles que eram seguidos por médicos de Medicina Geral 
e Familiar (Franciosi et al, 2001). A prática da auto-vigilância requer que o doente tenha 
condições para executar uma técnica que exige alguma minúcia e que exige a 
compreensibilidade da mesma, o que pode estar comprometido nos mais idosos, e nos 
menos escolarizados. Consideramos que será interessante estudar melhor esta questão 
e avaliar em que medida poderá ser pertinente o desenho de estratégias para o ensino 
e a promoção da autovigilância para os diabéticos menos escolarizados e mais idosos, 
que delas necessitem. 
A proporção de doentes que fazem auto-vigilância, tanto em 2003/04 (68.3%), como em 
2008/09 (83.5%), é substancialmente mais elevada do que a reportada num trabalho 
efectuado por Martin e col (2006), na Alemanha, em que apenas 32% (808/2515) dos 
doentes que não estavam tratados com insulina faziam auto-vigilância. 
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Seria interessante tentar perceber se este aumento de auto-vigilância tem alguma 
tradução positiva em resultados clínicos, já que, como foi anteriormente abordado, não 
há consenso quanto ao valor acrescido da auto-vigilância nos diabéticos não insulino-
tratados, para além de ser uma prática que acarreta custos (Varanauskiene, 2008;  
Halimi et al, 2003; Welschen et al, 2005; Martin et al, 2006; Allemann et al, 2009; 
O’Kane e Pickup, 2009; Farmer et al, 2009). Alguns autores têm sugerido ainda um 
impacte negativo da auto-vigilância na qualidade de vida da pessoa com diabetes 
(Malanda et al., 2009; Kleefstra et al., 2010)  
No trabalho de Martin e col (2006), após ajustamento para potenciais confundimentos, 
os resultados sugerem que a auto-vigilância está associada a uma redução de 32% de 
alguns endpoints não fatais, apesar de se ter verificado um aumento na ocorrência de 
eventos microvasculares. Foi ainda observada uma redução de 51% na mortalidade 
durante o período de observação (de 1995 a 2003). Esta diferença manteve-se quando 
se analisaram apenas os doentes não insulino-tratados, e quando se fizeram ajustes 
estatísticos para o tipo de tratamento antidiabético oral recebido pelos doentes das 2 
coortes em análise, o que mostra resultados em saúde positivos, associados à AV. 
Apesar da prática da auto-vigilância ser uma realidade há quase três décadas, 
continuam a faltar recomendações para a sua realização na pessoa com diabetes tipo 
2, não insulino tratada (Varanauskiene, 2008). A frequência e a altura do dia em que a 
auto-vigilância deve ser realizada dependem do tipo de diabetes, do doente ser ou não 
insulino-tratado e da necessidade de fazer ajustes terapêuticos para obtenção de 
controlo glicémico (Varanauskiene, 2008; Monnier et al, 2008) 
As Recomendações da IDF para o Tratamento da Glicemia pós-prandial (2007) definem 
que: (1) “é geralmente recomendado que as pessoas tratadas com insulina façam auto-
monitorização da glicose no sangue pelo menos 3 vezes por dia”; (2) “nas pessoas que 
não estão a ser tratadas com insulina a frequência da auto-monitorização deverá ser 
individualizada em função do regime de tratamento e do nível de controlo pretendido” 
(IDF, 2007). 
Os nossos resultados não só evidenciam uma elevada proporção de diabéticos tipo 2 
que fazem auto-vigilância, como identificam um padrão de auto-avaliação da glicemia 
intenso. Note-se que mais de metade dos inquiridos referiram fazer determinação de 
glicemia mais do que uma vez por semana e 41.2%, mais do que uma vez por dia. 
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Num trabalho realizado pelo CEFAR, que incluiu 1479 diabéticos (tipo 1 e tipo 2) 
adultos, 91.4% destes afirmaram fazer auto-vigilância da glicemia – valor ligeiramente 
superior ao nosso – e 73% dos quais com uma frequência superior a 2 vezes por mês 
(CEFAR, 2009). O facto destes valores serem superiores aos nossos pode estar 
relacionado com terem incluído também diabéticos tipo 1, os quais são insulinotratados 
e, como tal, fazem AV com mais frequência. 
Lecomte e col (2008) identificaram 74% de diabéticos tipo 2 insulino-tratados que 
referiam fazer duas determinações diárias de glicemia, mais frequente nos que 
conheciam o significado da HbA1C, que reportaram pelo menos um episódio grave de 
hipoglicemia em 2001 e que recebiam aconselhamento nutricional pelo médico 
assistente. Dos diabéticos tipo 2 tratados exclusivamente com ADOs, 38% faziam auto-
vigilância, com uma frequência média de 6 determinações por semana, sendo mais 
frequente nos doentes em politerapia, nos que tinham tido consulta com um médico 
especialista em diabetes no ano anterior, sabiam o significado da HbA1C, recebiam 
aconselhamento dietético, tinham tido pelo menos uma hipoglicemia grave e/ou 
complicações de diabetes (Lecomte et al., 2008). Apesar da elevada proporção de AV 
identificada por estes autores, entre os doentes insulinotratados, a proporção nos que 
faziam apenas ADOs é bastante inferior à nossa. 
Dos 2 968 pessoas com DM2 estudadas, 471 (17%) afirmaram fazer monitorização da 
glicemia em casa, pelo menos uma vez por dia, 899 (31%) pelo menos uma vez por 
semana e 414 (14%) menos do que 1 vez por semana, enquanto 1 071 (38%) 
afirmaram não fazer auto-vigilância. Os autores concluem que nos doentes não insulino-
tratados, a AV se mostrou associada a valores mais elevados de HbA1C e a um impacte 
psicológico negativo (Franciosi et al, 2001), informação que deve ser tida em conta, 
quando observamos esta tendência para aumento da prática de AV. 
Os dados da literatura internacional, referentes à auto-vigilância na diabetes tipo 2, 
parecem indiciar proporções mais baixas de doentes a seguir este procedimento, do 
que as que nós obtivemos e que são consistentes com o trabalho do CEFAR (2009). 
Num ensaio clínico publicado em 2009, os autores concluem que a auto-vigilância não 
se mostrou associada a um aumento de controlo glicémico, por comparação com a 
prática habitual, que consiste na determinação da HbA1C, independentemente dos 
doentes terem ou não, recebido educação sobre como incorporar os valores da auto-
vigilância, nos auto-cuidados (Farmer et al., 2009). 
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Clar e col (2010) publicaram uma revisão sistemática da literatura sobre a auto-
vigilância na diabetes tipo 2, tendo concluído que os resultados da análise qualitativa 
sugeriam que não havia uma educação adequada do diabético sobre como interpretar 
os resultados do auto-controlo, nem sobre o que fazer em resposta a esses mesmos 
resultados. Assim, os autores consideram que a auto-vigilância, para que possa 
conduzir a melhorias de resultados clínicos, carece de uma correcta formação dos 
doentes. 
Há trabalhos que sugerem que os diabéticos tipo 2 tendem a não tomar nenhuma 
acção, em função dos valores da auto-vigilância, fundamentalmente por falta de 
conhecimentos e falta de auto-confiança nos conhecimentos que têm para o fazer (Peel 
et al, 2007). Autores como Halimi e col (2003), Farmer e col (2009) e Clar e col (2010) 
defendem mesmo que a prática de auto-vigilância por um doente que não tem 
conhecimentos e/ou capacidade para interpretar os resultados da AV, constitui uma 
fonte de despesas para a sociedade e de ansiedade para o doente, sem evidência de 
mais-valia, pelo que esta prática deve ser criteriosamente analisada. 
No nosso trabalho, 60% dos inquiridos responderam que consideravam que tinham os 
conhecimentos necessários para fazer auto-vigilância. Dos restantes, 13% 
consideravam que não tinham esses conhecimentos e os restantes, queriam saber 
mais. O farmacêutico apareceu como o profissional mais frequentemente identificado 
como tendo prestado ensino de auto-vigilância (53% dos doentes), seguido pelo médico 
(42%) e depois pelo enfermeiro (30%). Quase 7% dos inquiridos, responderam fazer 
auto-vigilância sem nunca ter tido ensino.  
Considerando os nossos resultados e o conhecimento existente sobre a fraca evidência 
de custo-efectividade da auto-vigilância na ausência de ensino (Clar, Barnard, 
Cummins, Royle, & Waugh, 2010), parece-nos urgente explorar esta temática com 
detalhe, pois sugere um importante potencial de intervenção, nomeadamente através da 
dinamização de programas de educação sobre auto-vigilância. 
Os resultados do modelo de análise logística multivariada, mostram que a prática de 
auto-vigilância foi significativamente mais frequente em 2008/09 por comparação com 
2003/04, o que poderá estar relacionado com o facto de haver uma proporção 
significativamente superior de doentes com esquemas terapêuticos mais intensivos 
(insulino-tratados, ou em politerapia) nesta altura, de acordo com o observado 
anteriormente. Por outro lado, as guidelines preconizam um controlo glicémico mais 
intensivo, podendo levar os clínicos a considerarem que há maior necessidade de AV. 
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Ou pode reflectir apenas a mudança para uma prática clínica mais direccionada para a 
AV.  
Os nossos dados encontram reflexo nas variações observadas no mercado de vendas 
de tiras-teste de glicemia, o qual registou um crescimento, em número de embalagens, 
na última década (2000-2009), superior a 450% (OND, 2010). Interessa avaliar em que 
medida a prática de AV poderá estar relacionada com um melhor controlo glicémico, já 
que os custos que lhe estão associados, não são negligenciáveis e que a optimização 
do controlo glicémico, a par com uma redução do risco de hipoglicémia, são os grandes 
objectivos da AV. 
Após ajustamento multivariado, a idade deixou de se mostrar estatisticamente 
associada à probabilidade de fazer ou não AV, mas a escolaridade manteve uma 
associação com significado estatístico. Os que tinham uma escolaridade superior ao 
ensino básico, apresentaram uma probabilidade 1.7 vezes superior de fazerem AV. Isto 
reforça o que dissemos anteriormente, sobre a necessidade de direccionar estratégias 
de AV para os menos escolarizados, que delas necessitem. 
Quanto às zonas em que os doentes habitavam, foram os da zona Sul os que 
apresentaram menor probabilidade de fazer AV, o que poderá estar relacionado, com o 
já anteriormente verificado menor consumo de antidiabéticos nesta zona do país. 
A variável mais fortemente associada à probabilidade de fazer ou não AV, foi o facto de 
o médico já ter aconselhado o doente a fazer tratamento com insulina (ORA=5.11, IC 
95%: 2.92-8.95). Juntamente com a maior probabilidade verificada para os doentes que 
tinham diabetes há mais de 10 anos, os que costumavam ter hipoglicemias e a menor 
probabilidade dos que faziam monoterapia com ADOs. Estes resultados sugerem haver 
um forte contributo de variáveis surrogadas indicativas de maior gravidade clínica na 
probabilidade do doente fazer AV. 
A determinação da glicosúria é um método sem especial interesse no contexto da auto-
vigilância já que: (1) é meramente qualitativo; (2) só permite detectar situações de 
hiperglicemia, ou seja, a glicose começa a ser excretada pelo rim quando a glicemia 
ultrapassa o limiar renal; (3) não tem qualquer valor informativo das hipoglicemias e (4) 
reflecte os valores de glicemia das últimas 24h, não valores instantâneos (Malanda et 
al., 2009; Desouza e Fonseca, 2009).  
A glicosúria é actualmente usada, principalmente para detecção de corpos cetónicos, 
que surgem nas situações de hiperglicemias francas e que podem exigir intervenção, ou 
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nos casos em que a determinação de glicemia não está disponível (IDF, 2005). De 
referir que existem disponíveis no mercado tiras teste para determinação da cetonemia, 
mas a dispensa das mesmas, com comparticipação só passou a verificar-se após o fim 
do aditamento ao 3º Procolo de Colaboração (Portaria nº 364/2010), ou seja, 
posteriormente à data de realização dos estudos aqui contemplados. 
Atendendo ao facto de não estar completamente estabelecido o valor da auto-vigilância 
nos doentes não insulino-tratados (Halimi et al, 2003; Welschen et al, 2005; Martin et al, 
2006; Varanauskiene, 2008; Allemann et al, 2009; O’Kane et al, 2009; Farmer et al, 
2009), e de termos observado uma prática de auto-vigilância frequente, que envolvia 
várias determinações por semana, ou até por dia, – o que implica desconforto para o 
doente e consumo de recursos para o Sistema de Saúde – seria interessante avaliar 
esta situação relacionando-a com indicadores clínicos e avaliação de ganhos em saúde.  
Varanauskiene (2008) defende, como recomendação geral, que os doentes insulino-
tratados façam auto-avaliação pelo menos 3x ao dia e que os não insulino-tratados 
sejam alvo de uma avaliação individualizada, baseada no esquema de tratamento e no 
nível de controlo glicémico.  
Kjome e col (2010) publicaram os resultados de uma avaliação de qualidade dos 
procedimentos de auto-vigilância, tendo concluído que após a intervenção farmacêutica 
se registou uma redução significativa no número de erros inerentes ao operador, 
durante a monitorização da glicemia, bem como um aumento de auto-confiança na 
execução do procedimento, reportado pelos doentes (Kjome et al, 2010). Esta 
informação pode, de alguma forma, suportar a mais-valia da implementação de uma 
intervenção farmacêutica estruturada, visando o ensino da auto-vigilância. 
Posse do Guia da Pessoa com Diabetes 
Como verificámos, à data da avaliação (2003/04), 23.5% da amostra inquirida, não 
possuía o Guia da Pessoa com Diabetes, ou Guia do Diabético, como se chamava na 
altura. 
Esta percentagem é bastante inferior à reportada por Trincão (2001) que tendo 
efectuado um trabalho no Centro de Saúde de Évora sobre a adesão ao Guia do 
Diabético, identificou que 57.5% (158/275) dos doentes avaliados não tinham o Guia. 
Esta autora, reporta ainda que apenas 19% dos que tinham o Guia, o levavam consigo 
na altura da consulta e, quanto à avaliação do preenchimento do Guia, concluiu que não 
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havia preenchimento das secções de: (i) ‘dados pessoais’ em 59.6% dos casos, (ii) 
‘história da doença individual’, em 48.1% e, (iii) ‘observações na consulta’ em 55.8%. 
Destes trabalhos depreende-se, não só a fraca disseminação do Guia entre as pessoas 
com diabetes, mas também o insuficiente cumprimento por parte dos profissionais de 
saúde com o preenchimento do mesmo, motivos que terão contribuído para que este 
documento não tivesse dado resposta aos objectivos a que se propunha, como 
instrumento de apoio na prestação de cuidados à pessoa com diabetes e na melhoria 
de transferência de informação, na rede assistencial. 
Como o Guia se destinava a ser distribuído a todas as pessoas com diabetes, foi 
durante algum tempo assumido que o número de Guias distribuídos daria uma ideia da 
prevalência da diabetes, como se pode ver no seguinte exemplo: […estando 
identificados, no sistema do cartão nacional de utente 376.513 (3,46%), pela dispensa 
unívoca do Guia do Diabético nos Centros de Saúde, em 9 de Setembro de 2005] 
(Gallego, 2005). Esta tentativa de avaliar a prevalência foi abandonada, uma vez que se 
percebeu que traduzia uma subestimativa da real dimensão da prevalência da diabetes, 
a nível nacional. 
De realçar que a promoção do Guia da Pessoa com Diabetes e a monitorização do 
preenchimento, são estratégias que continuam a ser contempladas no Programa 
Nacional de Prevenção e Controlo da Diabetes (DGS, 2007), bem como em Normas 
recentes da DGS, como por exemplo, na Nº8/2011, em que se preconiza que os dados 
referentes à nefropatia diabética sejam facultados à pessoa com diabetes para serem 
introduzidos, no “Guia da Pessoa com Diabetes”, ou na Nº33/2011 “os resultados da 
HbA1C deverão ser comunicados à pessoa com diabetes, para que estes sejam 
introduzidos, com a ajuda da equipa de saúde, no “guia da pessoa com diabetes”” 
(DGS, 2011b; DGS, 2011c).  
De resto, no recente relatório da ERS, encontra-se que 96.8% dos ACES responderam 
proceder à atribuição do Guia (variável não aplicável aos hospitais, por a distribuição 
ser da responsabilidade dos CSP) e 88.8% dos ACES responderam que se verifica o 
preenchimento do mesmo, por oposição à resposta 53.5% dos hospitais. Neste mesmo 
relatório conclui-se que os índices de utilização do Guia da pessoa com Diabetes se 
revelaram significativamente baixos (ERS, 2011).  
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Parece-nos necessário que seja tomada alguma medida que leve à adopção efectiva 
deste documento pelos profissionais de saúde, já que as medidas normativas, por si só, 
não parecem estar a surtir efeito, neste caso concreto. 
Voltando ao nosso trabalho, identificámos que a posse do Guia se verificava mais 
frequentemente nos doentes medicados com politerapia de ADOs, por comparação com 
os que faziam monoterapia (61.6% vs. 38.4%, p<0.001) Este facto talvez possa ser 
explicado por a politerapia resultar de um pior controlo glicémico, ou por quem fazia 
politerapia ser diabético há mais tempo, o que pode levar os prestadores de cuidados 
de saúde a terem uma atenção acrescida para com estes doentes. Por outro lado, os 
diabéticos em politerapia poderão ter uma necessidade aumentada de fazer auto-
vigilância e, como já foi dito anteriormente, à data desta avaliação era obrigatória a 
apresentação do Guia na farmácia, para que tivesse lugar a dispensa comparticipada 
de material de auto-vigilância. 
De forma semelhante, verificou-se uma maior proporção de posse do Guia entre os 
insulino-tratados, o que se compreende pela exigência legal de apresentação do Guia 
para efeitos de comparticipação na dispensa dos dispositivos médicos para auto-
vigilância e para as seringas para administração de insulina, bem como por a 
administração de insulina ter um risco associado de hipoglicemia, levando à 
necessidade de fazer auto-vigilância dos valores de glicemia, nestes doentes. 
A percentagem de posse do Guia era inferior nos doentes seguidos por ‘médico 
particular’. 
Após análise multivariada e ajustamento dos odds ratio para todas as variáveis 
incluídas no modelo, observou-se uma probabilidade significativamente maior de posse 
do Guia entre os doentes do sexo feminino, que eram seguidos em Centro de Saúde, 
com diabetes há mais de 10 anos, com historial de hipoglicemia, a quem o médico já 
tinha aconselhado tratamento com insulina e que faziam auto-vigilância. Isto sugere que 
a posse do Guia estava positivamente relacionada com a presença de variáveis 
surrogadas de maior gravidade da doença, mas também com o local onde o doente era 
seguido – a responsabilidade de distribuição do Guia é dos CSP. Ser mulher pode estar 
associado à posse do Guia por estas serem utilizadoras mais frequentes dos cuidados 
de saúde do que os homens. 
Os diabéticos da zona Sul apresentaram uma probabilidade significativamente superior 
de ter o Guia, por comparação com os do resto do país. Para além de podermos sugerir 
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a hipótese de os profissionais de saúde nesta zona estarem mais sensibilizados para 
este documento, não identificámos nenhum dado na literatura que nos permitisse 
confrontar os nossos. As pessoas sem dislipidémia também apresentaram maior 
probabilidade de ter o Guia da Pessoa com Diabetes – à época designado por Guia do 
Diabético – um achado que também não conseguimos explicar. 
Assim, a posse do Guia parecia estar fundamentalmente associada a características de 
severidade da doença – que se reflectem, eventualmente, na abordagem terapêutica da 
mesma – e ao local onde o doente era seguido, mais do que a características sócio-
demográficas do mesmo. 
Avaliação da retinopatia diabética 
Apesar de ser bem conhecido o benefício do rastreio oftalmológico, e de existirem 
Normas Clínicas para o fazer – observação oftalmológica realizada logo que se 
diagnostique DM e anualmente, se não surgirem alterações – para além de existirem 
abordagens terapêuticas eficazes para a retinopatia, nem todos os doentes são 
seguidos de acordo com o preconizado (Nogueira et al., 2007;  DGS, 2011f). 
No nosso trabalho, apenas cerca de 65% (64.6%, 2003/04 e 67%, 2008/09) dos 
doentes responderam ter efectuado exame aos olhos no ano anterior ao do estudo. 
Estes valores não diferem muito dos identificados no estudo da Rede Médicos 
Sentinela, em que se verificou que apenas 48,7% dos doentes tinham ido à consulta de 
oftalmologia no ano anterior, apesar de terem sido identificados 11,4% dos diabéticos 
com retinopatia diabética, mais frequente no grupo etário 65-74 anos e nas mulheres 
(Falcão et al, 2008). 
Verificou-se que quem tinha diabetes há mais tempo tinha maior probabilidade de ter 
feito uma avaliação oftalmológica no ano anterior, o que está de acordo com o 
esperado, atendendo a que a probabilidade de alguém que tem diabetes há mais tempo 
ter lesões oftalmológicas é superior. 
Pasagian-Macaulay e col (1997), num estudo sobre exames oftalmológicos, 
identificaram que mais de 50% dos doentes não sabiam que as complicações 
oftalmológicas podiam ser assintomáticas e 17% não sabiam que os exames anuais aos 
olhos, estavam recomendados, na pessoa com diabetes. 
Como se pode verificar de um conjunto de artigos internacionais, a realidade de outros 
países, em relação à avaliação de RD, não parece ser muito diferente da nossa. 
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Mehuys e col (2008) concluíram que 38.8% dos doentes belgas por eles estudados, não 
faziam pelo menos uma avaliação oftalmológica anual. Nos EUA, em 2004, apenas 
cerca de 4 em 10 diabéticos faziam exame anual aos olhos (citado por Boren, 2007). 
Cory e col (2010) reportaram uma percentagem de 71.3% de diabéticos tipo 2 adultos 
que reportaram ter feito exame oftamológico nos anos anterior, valor ligeiramente 
superior ao nosso, mas ainda longe dos desejáveis 100%. 
As diferentes ARS, a nível nacional, têm vindo a implementar rastreio sistemático de 
retinopatia em momentos muito distintos (Algarve: 2000; Centro: 2011; Norte: 
2010)(ACS, 2010), o que poderá determinar iniquidades no acesso a este tipo de 
cuidado, que interessa serem exploradas e monitorizadas. 
No relatório da ERS sobre “Cuidados de Saúde a Portadores de Diabetes mellitus”, é 
referido que se detectou “a necessidade de melhorar consideravelmente os níveis de 
atendimento da vigilância da retinopatia diabética aos doentes seguidos nos CSP e 
entretanto referenciados para consultas hospitalares de Oftalmologia.” (ERS, 2011). 
Os resultados do modelo logístico que desenvolvemos apontam para que a co-variável 
com maior força de associação a ter feito exame aos olhos nos 12 meses prévios, seja 
o facto de ‘ter problemas nos olhos, devidos à diabetes’ (ORA=4.41, IC95%: 2.78-6.91). 
As pessoas com uma escolaridade superior ao ensino básico, residentes na zona 
Centro (por comparação com os que residem na zona Sul), os que já tiveram ter ou 
costumam ter hipoglicemias e aqueles a quem o médico já tinha aconselhado 
tratamento com insulina, apresentaram uma maior probabilidade de ter feito exame aos 
olhos, por comparação com a classe de referência respectiva. Em contrapartida, as 
pessoas tratadas com monoterapia de ADOs apresentaram menor probabilidade de ter 
tido exame aos olhos. A interpretação destes resultados sugere que o exame aos olhos 
está positivamente associado à presença de problemas nos olhos, à gravidade da 
doença e ao grau de escolaridade, mostrando a necessidade de dinamizar esta 
actividade num contexto mais de prevenção. A maior probabilidade dos doentes da 
zona Centro terem feito exame aos olhos, comparativamente aos da zona Sul, poderá 
ser explicado em parte, pela maior percentagem de despiste de retinopatia nas ACES 
do Centro (76.5%), em comparação com as do Sul (42.3% Alentejo e 70.6% Algarve) 
(ERS, 2011). 
Atendendo ao carácter auto-reportado da informação, no nosso trabalho não podemos 
excluir a possibilidade de haver viés de informação decorrente, por exemplo das 
pessoas responderem afirmativamente à pergunta ‘Tem problemas nos olhos devido à 
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diabetes?’, mesmo que os problemas dos olhos sejam devidos a uma qualquer outra 
causa. 
Avaliação dos cuidados aos pés 
Por norma, todas as pessoas com diabetes devem fazer exame aos pés, pelo menos 
uma vez por ano, havendo necessidade de ajustar esta periodicidade à situação 
específica do doente (Boulton et al., 2008; DGS, 2011g). 
Os nossos resultados mostram que, apesar de se ter verificado um aumento 
significativo da proporção de doentes que fizeram exame aos pés no ano anterior ao do 
estudo, entre 2003/04 e 2008/09, subsiste um treatment gap considerável. 
Os doentes seguidos em hospital e nas associações de diabéticos, foram aqueles em 
que se verificou uma maior proporção de exame aos pés. Tal poderá ser explicado pelo 
facto dos doentes seguidos em consulta hospitalar serem, pelo menos em teoria, os de 
maior gravidade. Por outro lado, o doente pode ter sido referenciado ao hospital por ter 
problemas nos pés, uma vez que é predominantemente a nível hospitalar que existe 
mais frequentemente a consulta do pé diabético. Quanto aos doentes seguidos nas 
associações de diabéticos, talvez a maior proporção de monitorização dos pés se deva 
aos médicos que aí trabalham estarem mais sensibilizados para a problemática do pé 
diabético. 
Após análise multivariada e ajustamento para as restantes variáveis do modelo, 
verificou-se que, de 2003/04 para 2008/09 houve um aumento na probabilidade do 
doente ter tido um exame aos pés, nos 12 meses que antecederam o estudo e que os 
habitantes das zonas de LVT e do Norte tiveram uma probabilidade significativamente 
inferior de ter tido exame aos pés, comparativamente aos da zona Sul. Na zona Centro, 
por comparação com a zona Sul, a probabilidade também foi inferior, apesar de a 
diferença não ter significado estatístico. A explicação para este achado poderá estar 
relacionada, pelo menos em parte, com o referido no relatório de avaliação dos 
Cuidados de Saúde a Portadores de Diabetes mellitus (ERS, 2011) “o material para 
cuidados do pé diabético destaca-se nos ACES da região do Alentejo – por oposição à 
ausência de menção nos hospitais respondentes da mesma ARS – mas não está 
presente de modo significativo em nenhuma das outras regiões.” 
A única co-variável do modelo logístico que se mostrou significativa e positivamente 
associada a uma maior probabilidade de ter tido um exame aos pés, foi a menção pelo 
doente a problemas nos pés, devidos à diabetes (ORA=4.23, IC95%: 2.79-6.40), o que 
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mais uma vez indicia a necessidade de actuar na promoção desta actividade de 
monitorização, numa perspectiva mais preventiva. 
Independentemente de quais são os determinantes das diferenças observadas na 
prestação de cuidados ao pé diabético por região, os quais não foi possível avaliar no 
âmbito deste trabalho por não estar contemplado nos objectivos do mesmo, parece-nos 
relevante destacar que interessa explorar estas diferenças e avaliar o seu impacte nos 
resultados em saúde do doente. 
Trabalhos internacionais reportam que a proporção de doentes que não teve um exame 
aos pés nos 12 meses que antecederam o estudo foi de 39.2% (Mehuys et al., 2008), 
quase metade da nossa. 
O risco de uma pessoa com diabetes ter uma amputação dos membros inferiores 
deveria ser idêntica à de um não diabético. Numa avaliação efectuada ao longo de 5 
anos no Reino Unido, os autores reportaram, no fim do estudo, uma probabilidade 7.7 
vezes superior de um diabético ter uma amputação, por comparação com um não 
diabético (Canavan et al, 2008). 
Os nossos resultados mostram que quem fez exame aos pés no ano anterior, por 
comparação a quem não fez, apresentava uma média de duração da doença 
significativamente superior, para o que pode contribuir o facto de os indivíduos que têm 
diabetes há mais tempo, terem uma maior probabilidade de apresentarem complicações 
micro e macrovasculares, nomeadamente pé diabético 
Em relação à pergunta que nos permitiu esta caracterização, há também a referir a 
possibilidade da mesma ser pouco específica e poder levar um doente a responder que 
tem problemas nos pés devido à diabetes, quando na realidade não são relacionados 
com a doença. 
Uma dimensão diferente da que analisámos, mas igualmente importante, tem que ver 
com a auto-avaliação aos pés. No estudo publicado pelo CEFAR, 28% dos diabéticos 
‘nunca faziam ou faziam raramente’ auto-vigilância dos pés (CEFAR, 2009), valor muito 
inferior ao de Cory e col (2010), nos EUA, que identificaram uma proporção de auto-
exame aos pés, efectuado pelo menos uma vez por dia, de 69.1%. Esta diferença 
mostra bem a necessidade de insistir na formação do diabético para a importância da 
adopção desta rotina. Dados nacionais apontam para 0,9% dos diabéticos como já 
tendo sofrido algum tipo de amputação (Falcão et al, 2008), o que ilustra a dimensão do 
problema.  
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Vacinação contra a gripe 
Quanto à vacinação contra a gripe, parâmetro analisado apenas em 2008/09, 
identificámos uma proporção de vacinação de 51.1%. A idade mostrou uma relação 
directa com a probabilidade de vacinação, o que era expectável visto que o facto de ser 
idoso, constitui per si uma indicação para vacinação (DGS, 2011c). 
Apesar das vacinas, oficialmente, só terem estado disponíveis no mercado em Outubro, 
houve 5.4% de doentes que reportaram ter sido vacinados em Setembro. Estas 
respostas podem ser devidas a viés de memória, ou ao facto de ter havido alguns 
distribuidores de medicamentos que fizeram a distribuição de vacinas às farmácias, 
ainda durante o mês de Setembro. 
A Orientação da DGS relativa à vacinação contra a gripe (DGS, 2011c) recomenda a 
vacinação também dos coabitantes dos diabéticos, contudo, apenas 39.3% dos 
inquiridos responderam que as pessoas com quem viviam iam ser vacinadas, uma 
percentagem relativamente baixa. 
O modelo de regressão logística multivariado que ajustámos, apenas identificou como 
associadas à maior probabilidade de ter sido vacinado contra a gripe, a idade mais 
avançada e o facto do diabético ser hipertenso. Ambas as situações – idade ≥ 65 anos 
e hipertensão – fazem parte dos grupos alvos definidos na Norma da DGS para 
vacinação antrigripal (DGS, 2011b), o que parece sugerir que a diabetes por si só, não 
é um forte determinante de vacinação. 
No delineamento deste trabalho, não foi contemplado recolher informação clínica a 
partir de registos médicos. Assim, não existe informação sobre o controlo glicémico, que 
nos permita relacionar os achados aqui descritos com o grau de controlo do doente, o 
que constitui uma limitação. Recordamos que a evidência sugere que a hiperglicemia 
tem a capacidade de causar lesões a nível celular e dos órgãos, mesmo depois de 
normalizada (Ratner, 2001; Ceriello et al., 2009; Ceriello, 2009; Jax, 2010b), o que 
reforça a necessidade de avaliação periódica da pessoa com diabetes, mesmo quando 
se encontra controlada. As complicações da diabetes, para além de poderem 
comprometer seriamente a qualidade de vida do diabético, representam uma elevada 
proporção das despesas com a saúde da pessoa com diabetes. 
Como referimos, os nossos resultados baseiam-se na informação reportada pelos 
doentes, o que constitui uma limitação ao nosso trabalho, que interessa discutir de 
forma mais detalhada. 
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A informação sobre a prestação de cuidados de saúde é de extrema importância, quer 
para efeitos de avaliação da prestação de cuidados, como de monitorização desta 
mesma prestação como se encontra bem reflectido, por exemplo, através da inclusão 
de indicadores nas Normas mais recentes da DGS, já abordadas ao longo deste 
trabalho. Relembre-se também os Indicadores Europeus na Diabetes (pp. 52-53 do 
presente documento).  
Apesar de ser inquestionável a relevância da informação sobre a prestação dos 
cuidados de saúde, não há consenso quanto à melhor forma de a obter e vários 
trabalhos têm sido publicados, visando comparar a concordância entre diferentes fontes 
de informação, concluindo-se de uma forma geral, que o auto-reporte é uma fonte 
válida, em particular no caso da pessoa com diabetes (Fowles et al, 1999; Toobert et al, 
2000; Raina et al, 2002; Fincke et al, 2005; Barber et al, 2010; Smith et al, in press). 
Face a estes dados, pensamos ser aceitável a nossa opção metodológica de termos 
recolhido informação por entrevista directa aos doentes. 
Fowles e col (1999) e Beckles e col (2007) avaliaram a concordância entre os registos 
médicos e a informação auto-reportada pela pessoa com diabetes, designadamente no 
que se refere à prestação de cuidados de saúde. Ambos os trabalhos reportam uma 
sobre-estimativa do exame aos olhos por parte da informação do doente o que, a 
verificar-se no nosso trabalho, significaria que o treatment gap é ainda superior ao 
estimado. 
É hoje impossível dissociar a discussão relativa a um problema de saúde, da dimensão 
da despesa. Desta forma, leia-se o recente relatório “Custos e Preços na Saúde”, no 
qual é considerada a necessidade de adopção de medidas específicas para garantir a 
adequação dos cuidados, no actual enquadramento de aumento dos custos. É ainda 
defendido, designadamente para a diabetes, que as instituições prestadoras de 
cuidados, que condicionam que o tratamento ocorra numa fase mais tardia da doença – 
seja por problemas de acessibilidade ou de gestão da doença – devem ser penalizadas. 
Neste documento, aconselha-se ainda que haja um incentivo para as organizações 
prestadoras de cuidados que promovam o tratamento no local adequado, 
preferencialmente, distinto do internamento hospitalar (Costa et al, 2011). 
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Por tudo o que se sabe da diabetes, da sua associação a complicações tardias, e da 
necessidade de gestão integrada destes doentes, consideramos que a informação 
fornecida pela avaliação contemplada neste capítulo, apesar de ser reportada pelo 
doente, constitui uma fotografia interessante da realidade nacional e da forma como 
esta evoluiu entre os dois períodos considerados (2003/04 vs. 2008/09), o que permitiu 
levantar várias hipóteses para serem exploradas em estudos futuros. 
Verificou-se que, em relação à educação para o controlo da doença, uma elevada 
proporção de doentes reportaram que, pelo menos um profissional de saúde (médico, 
enfermeiro ou farmacêutico), lhes tinham facultado informação sobre pelo menos um 
dos parâmetros considerados (alimentação, exercício físico, medicação, autocontrolo e 
efeitos adversos da medicação), sendo os dois últimos aqueles em que se verificou 
menor proporção de informação. Foi possível identificar um treatment gap considerável 
nos indicadores de prestação de cuidados relativos a: exame aos olhos, exame aos 
pés, vacinação contra a gripe, bem como alguma tendência para estas actividades 
serem promovidas mais frequentemente em doentes com indicadores surrogados, 
sugestivos de maior de gravidade da doença, ou que já reportavam problemas. Assim, a 
promoção destas actividades, numa perspectiva de prevenção, parece ser importante. 
Tendo em conta que se identificou uma elevada proporção de doentes que faziam auto-
vigilância, sem que haja uma demonstração inequívoca da mais-valia desta intervenção 
na DM2 não insulinotratada, consideramos que este é mais um aspecto que interessa 
ser avaliado. 
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5 ESTIMATIVA DA PREVALÊNCIA (âmbito geral) 
 
5.1 ESTIMATIVA DA PREVALÊNCIA DE DIABETES TIPO 2 
ATRAVÉS DOS DADOS DE CONSUMO DE ADOs – 
ANÁLISE EVOLUTIVA 2000 a 2009 
 
Enquadramento 
A caracterização da magnitude de um problema de saúde passa necessariamente pela 
quantificação da frequência com que este ocorre numa determinada comunidade, quer 
no que se refere ao número de novos casos que surgem num determinado período de 
tempo – incidência – ou no respeitante ao total de casos – prevalência.  
Como já foi discutido neste trabalho, o acesso a esta informação, designadamente a 
respeito da prevalência e em particular, de doenças crónicas, como a diabetes mellitus 
tipo 2, é difícil. Recentemente foi efectuada uma avaliação a nível nacional, que teve por 
objectivo determinar a prevalência de diabetes e de pré-diabetes na população 
portuguesa, com idades entre os 20-79 anos. (Gardete-Correia et al., 2010), contudo, 
como é fácil perceber, um trabalho desta natureza implica elevados recursos 
económicos e humanos, pelo que não é exequível recorrer a esta estratégia para efeitos 
de monitorização. 
A literatura científica apresenta diferentes trabalhos, efectuados com recurso a 
abordagens metodológicas distintas, que reportam estimativas de prevalência. Entre 
estas metodologias, encontram-se:  
(i) Inquéritos (Sartor e Walkiers, 1995, Walker at al, 1999; INS 2005/2006);  
(ii) Identificação de Doentes a partir de Prescrições (Forrest, 1990; Nielsen e 
Hemmingsen, 1986; Vaccaro e tal, 1992 Mazzaglia et al., 2008);  
(iii) Métodos de Captura/Recaptura (Garancini et al, 1995; Harvey et al, 2002)  
(iv) Modelos matemáticos (Herman et al, 1984; Kolberg et al, 2009; Collins e tal, 2011) e  
(v) A partir de bases de dados de consumo de medicamentos; as quais vão ser 
abordadas de seguida. 




Atendendo ao enquadramento do nosso trabalho, iremos detalhar um pouco a 
estimativa indirecta de prevalência, a partir de bases de dados de consumo de 
medicamentos. Esta metodologia recorre, fundamentalmente, aos dados de dispensa 
de medicamentos e à assunção teórica de um consumo diário médio per capita 
(Vaccaro et al, 1992). Os registos de vendas de medicamentos constituem uma fonte 
indirecta para estimar a prevalência de algumas patologias. Sartor e Walkiers (1995) 
definem como pressupostos para que esta metodologia possa ser aplicada, os 
seguintes: (1) o tratamento da patologia em estudo baseia-se fundamentalmente em 
fármacos, (2) cada um dos fármacos em estudo é administrado apenas a doentes que 
sofrem da patologia considerada (especificidade de tratamento) e, (3) os fármacos são 
administrados regularmente ao longo do ano. 
Há vários trabalhos publicados, visando estimar a prevalência de diferentes patologias. 
A título de exemplo citamos trabalhos efectuados na hipertensão ocular (Walkiers, 
1996); patologia respiratória, com base em anti-asmáticos (Vegni, 2003); diabetes 
(Garancini, 1991; Sartor e Walkiers, 1995; Duarte-Ramos e Cabrita, 2006); ou doença 
inflamatória intestinal (Azevedo et al., 2010). 
De facto, a magnitude de utilização de antidiabéticos orais faculta-nos uma estimativa 
aproximada da população que recebe este tratamento, o qual é maioritariamente usado 
no tratamento da diabetes. Constituem excepções a esta indicação específica dos 
antidiabéticos orais, a utilização de metformina, nalgumas situações de obesidade 
(Hendricks et al, 2009) e a utilização de ADOs em situações de pré-diabetes, ou na 
latent autoimunne diabetes (LADA), a qual consiste numa forma de diabetes tipo 1 que 
apresenta uma progressão lenta para a insulinodependência e, como tal, pode 
beneficiar de tratamento oral, na sua fase de não insulino-resistência, ou em 
combinação com a insulina (Brophy et al., 2011). Contudo a magnitude desta utilização, 
no contexto da utilização dos ADOs face à sua indicação principal, i.e. a diabetes 
mellitus tipo 2, é marginal. 
Desta forma, podemos assumir que a prevalência de diabetes tipo 2 tratada 
farmacologicamente é determinante do consumo de ADOs e pode ser estimada a partir 
deste, se entrarmos em linha de conta com outros factores que condicionem o 
consumo, tais como os hábitos de prescrição e a adesão ao tratamento, por parte do 
doente (Fontbonne et al, 1986). 
Esta metodologia apresenta algumas limitações, entre as quais, só permitir estimar a 
prevalência de diabetes tipo 2 diagnosticada e tratada farmacologicamente. Como o 
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PREVADIAB evidenciou, cerca de 50% das pessoas com diabetes em Portugal, não 
estão diagnosticadas (Gardete-Correia, 2010) e, como tal, são impossíveis de identificar 
a partir da técnica que usámos. 
 
5.1.1 Métodos 
A estimativa da prevalência de DM 2 será efectuada por aplicação da fórmula proposta 




























em que:  
vi = quantidade total de ADOs vendida em Portugal continental, para cada um dos anos 
em estudo (2000 a 2009); 
ci = unidade técnica de consumo de medicamentos. No âmbito deste trabalho, 
trabalhámos com a Dose Diária Definida (DDD), já anteriormente discutida e, 
N = estimativa da população residente em Portugal continental, para cada um dos anos 
de 2000-2009. 
Em virtude da abordagem terapêutica na diabetes tipo 2 exigir frequentemente a 
administração concomitante de dois ou mais ADOs, Sartor e Walkiers (1995) propõem 
uma correcção à fórmula, que vai entrar em linha de conta com a proporção de doentes 
tratados com associação de ADOs, através da aplicação de um factor de correcção (w) 
que resulta da proporção de doentes que tomam fármacos pertencentes a diferentes 
classes.  
Para efeitos dos cálculos que nos propormos fazer, recolhemos informação a partir das 
seguintes fontes de informação: 
Dados de consumo de ADOS: base de dados, facultada pela Autoridade Nacional do 
Medicamento e Produtos de Saúde I.P. (INFARMED), já anteriormente referenciada no 
Capítulo 3.1 deste trabalho. Integra informação sobre consumo de medicamentos, que 
tenham sido prescritos e dispensados em regime de ambulatório à população abrangida 
apenas pelo Serviço Nacional de Saúde – que de acordo com informação do 
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INFARMED corresponderá a 77% – durante o período de 1 de Janeiro de 2000 a 31 de 
Dezembro de 2009. Não inclui informação sobre o consumo de medicamentos relativos 
ao internamento hospitalar, nem os dispensados à população abrangida pelos 
subsistemas de saúde. 
Esta base de dados baseia-se na informação resultante da conferência de facturas das 
farmácias comunitárias de Portugal Continental efectuada pela ACSS, para efeitos de 
reembolso do montante correspondente às comparticipações. 
Para este trabalho, foram seleccionados os medicamentos cuja classificação anatómica, 
química e terapêutica (ATC 2010) da OMS correspondesse ao grupo A-10 (Tracto 
alimentar e metabolismo || fármacos usados na diabetes), do sub-grupo A10B 
(fármacos antidiabéticos orais, excluindo as insulinas), considerados ao nível 5 – 
substância activa, em número de embalagens e em dose diária definida (DDD), por sub-
região de saúde. 
População residente: usaram-se as estimativas de população residente em Portugal 
continental, de 2000 a 2009 (INE, 2011) 13 (Tabela 81). 
Tabela 81: População residente em Portugal continental, por ano (2000-2009) (Fonte: INE) 
2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009
População Portugal 9779845 9851424 9927441 9991654 10043763 10082154 10110271 10126880 10135309 10144940
 
Proporção de doentes que fazem associações de ADOs: a informação sobre a 
proporção de diabéticos tratados com associações de ADOs, decorre dos EUMs que 
efectuámos e que estão descritos no Capítulo 3, secção 3.2 deste trabalho. Foram 
realizados dois estudos de utilização de medicamentos, em 2003/04 e em 2008/09, 
através dos quais caracterizámos o esquema terapêutico de cada doente, tendo 
verificado que mais de 50% dos doentes faziam mais do que um ADO em simultâneo. 
Assim, torna-se evidente a necessidade de corrigir a prevalência com base nas 
associações de ADOs. Assim, o cálculo da estimativa de prevalência será resultado da 













                                               
13 http://www.ine.pt ; Última actualização destes dados: 07 de Junho de 2011 (Quadro extraído em 06 de Julho de 2011) 
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 representa a proporção de indivíduos que tomam uma associação de 
{ }kj ,....,3,2=  classes de fármacos, estimados numa amostra de doentes com a 
patologia sob investigação.  
A Tabela 82 apresenta as proporções de associações que obtivemos para 2, 3, 4 e 5 
ADOs em simultâneo, em cada uma das avaliações, bem como o valor respectivo do 
factor w.  
Tabela 82: Proporção de doentes tratados com associações de ADOs (2003/04 e 2008/09). 


















Atendendo a que não temos informação sobre o perfil de associações para todos os 
anos contemplados neste estudo, optámos por fazer uma análise de sensibilidade da 
estimativa de prevalência, com base em dois cenários distintos: 
Cenário 1: Assume que a proporção de associações identificada em 2003/04 foi a que 
se observou no período 2000-2007, pelo que será a utilizada nos cálculos de 
prevalência deste intervalo de tempo e, a identificada em 2008/09, será usada para os 
cálculos relativos a 2008 e 2009 
Cenário 2: Assume a estimativa de prevalência em 2004, com base na proporção de 
associações obtida no EUM realizado em 2003/04 e em 2008, com base nos valores do 
estudo de 2008/09. A tendência da evolução da prevalência será identificada a partir da 
linha que une os dois pontos estimados. 
Adesão à terapêutica antidiabética oral: tratando-se de um parâmetro fundamental na 
estimativa de prevalência baseada nesta metodologia e em virtude de não possuirmos 
informação precisa a respeito da adesão, utilizaremos os valores da literatura, 
recorrendo mais uma vez a uma análise de sensibilidade, como forma de lidar com a 
incerteza. 
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Cramer e col (2004) publicaram uma revisão sistemática da literatura, sobre a adesão 
ao tratamento com antidiabéticos. Neste trabalho, foi possível identificar a percentagem 
de adesão de toma (taking compliance), obtida com base nos dispositivos electrónicos 
(MEMS – Medication Event Monitoring System), a qual variou entre 61 e 85%. Mais 
recentemente, foi publicado um trabalho, realizado também com recurso ao MEMS, em 
que foi identificada uma adesão de toma de 67.7% (Kheir et al., 2010). 
Desta forma, consideramos pertinente introduzir uma correcção adicional na estimativa 
de prevalência, através da introdução de um factor de correcção, que denominaremos 
por z, correspondente à proporção de adesão à terapêutica ADO. Serão considerados 
dois cenários, na análise de sensibilidade: (cenário 1) assumindo os valores do pior 
cenário de adesão, i.e. 61% e (cenário 2), assumindo o melhor valor de adesão, ou 
seja, 85%.  
Consumo médio diário: para esta finalidade, foi considerada a Dose Diária Definida 
(DDD) de cada um dos ADOs em causa, pelos motivos que estão fundamentados 
anteriormente (Capítulo 3.1). 
O caso particular das Associações fixas: a partir de 2002, inclusive, começaram a 
surgir dados de consumo de associações fixas de ADOs. Tendo em conta os objectivos 
e a metodologia usada neste trabalho, foi considerado que um doente que tomava uma 
associação fixa de 2 ADOs (A+B), se classificou como fazendo politerapia com 2 ADOs 
((A)+(B)). Para efeitos de cálculo das DDD, teve-se em conta, separadamente a 
quantidade correspondente à substância activa (A) e a quantidade correspondente à 
substância (B), as quais foram adicionadas ao consumo de cada uma das substâncias 
activas, individualmente. 
Para avaliar a evolução da prevalência de diabetes tipo 2 ao longo do período de tempo 
considerado (2000-2009), foi efectuada uma análise de regressão linear, com estimativa 
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5.1.2 Resultados  
 
A Tabela 83 apresenta o consumo total de cada um dos ADOs, expresso em mg/ano, 
em cada um dos anos em estudo (2000-2009), bem como o correspondente valor de 
DDD (DDD/ATC Index). 
 
Entrando em linha de conta com a população residente no país em cada ano e por 
aplicação da fórmula de Sartor e Walkiers (1995), foi possível calcular a prevalência de 
consumo de cada ADO, conforme se apresenta na Tabela 84. 
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Tabela 83: Consumo total de cada um dos ADOs, expresso em mg/ano, em cada um dos anos em estudo (2000-2009) 
DDD (mg) DDD/ano
2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 (=DDDx365)
Fenformina 18332000 15666500 13830000 11222000 9026000 7430000 5616000 3948000 174000 4000 100 36500
Metformina 41919625000 51703365000 61956157150 73520870050 84100664450 102319439000 114556509000 131830616000 152707732000 167684575400 2000 730000
Glibenclamida 336428800 343350700 344454500 333633500 319685000 292413100 255376400 221354350 192593700 160411850 10 3650
Glipizida 3018000 3200400 3204600 2937000 2637300 2334900 2058400 1945900 1868400 1828000 10 3650
Gliclazida 3434590400 3963201600 4477523200 4672261600 3708361500 3177309300 3077611600 3084471400 3037827500 2911903300 60 21900
Glimepirida 0 0 0 7788240 17194080 25351800 29222720 33332785 35663845 35035565 2 730
Gliquidona 10431000 10243800 10311600 2381400 21600 0 0 0 0 0 60 21900
Acarbose 2917362500 3258638000 3504055500 3613353500 3701420500 3692598000 3623036000 3516777000 3335687000 2941171500 300 109500
Rosiglitazona 0 0 0 737240 4160520 6159804 21041020 36389388 35871920 29039640 6 2190
Pioglitazona 0 0 0 6300 341040 656040 5377260 49989870 102626370 43749720 30 10950
Nateglinida 0 0 0 0 4950000 363731760 678252960 823562640 834504480 786771360 360 131400
Sitagliptina 0 0 0 0 0 0 0 9086000 898025800 1331059100 100 36500
Vildagliptina 0 0 0 0 0 0 0 0 47313200 647605000 100 36500
Quantidade Consumida por ano (mg/ano)
 
 
Tabela 84: Prevalência de consumo de cada um dos ADOs, por ano (2000-2009) 
2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009
Fenformina 0,0051 0,0044 0,0038 0,0031 0,0025 0,0020 0,0015 0,0011 0,0000 0,0000
Metformina 0,5872 0,7189 0,8549 1,0080 1,1470 1,3902 1,5522 1,7833 2,0640 2,2642
Glibenclamida 0,9425 0,9549 0,9506 0,9148 0,8720 0,7946 0,6920 0,5989 0,5206 0,4332
Glipizida 0,0085 0,0089 0,0088 0,0081 0,0072 0,0063 0,0056 0,0053 0,0051 0,0049
Gliclazida 1,6036 1,8370 2,0595 2,1352 1,6859 1,4390 1,3900 1,3908 1,3686 1,3106
Glimepirida 0,0000 0,0000 0,0000 0,1068 0,2345 0,3445 0,3959 0,4509 0,4820 0,4731
Gliquidona 0,0049 0,0047 0,0047 0,0011 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000
Acarbose 0,2724 0,3021 0,3223 0,3303 0,3366 0,3345 0,3273 0,3171 0,3006 0,2648
Rosiglitazona 0,0000 0,0000 0,0000 0,0034 0,0189 0,0279 0,0950 0,1641 0,1616 0,1307
Pioglitazona 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0003 0,0006 0,0049 0,0451 0,0925 0,0394
Nateglinida 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0004 0,0275 0,0511 0,0619 0,0627 0,0590
Sitagliptina 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0025 0,2427 0,3595
Vildagliptina 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0128 0,1749
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Tal como foi referido anteriormente, os dados constantes da base de dados utilizada no 
contexto deste trabalho, representam 77% do consumo nacional, já que só contemplam 
as dispensas efectuadas no âmbito do SNS. Para efeitos de cálculo da estimativa de 
prevalência, assumiu-se a correcção deste valor para a globalidade dos doentes (SNS e 
sub-sistemas), por via de ajustamento matemático. O cálculo da prevalência estimada 
de diabetes mellitus tipo 2, diagnosticada e tratada farmacologicamente, é assim 
apresentado na Tabela 85.  
 
Tabela 85: Estimativa da Prevalência (não corrigida e corrigida – abrange SNS e sub-sistemas de saúde) 
 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009
3,42 3,83 4,20 4,51 4,31 4,37 4,52 4,82 5,30 5,34
4,45 4,98 5,46 5,86 5,59 5,67 5,86 6,26 6,88 6,93
Estimativa prevalência não 
corrigida (%)
Estimativa prevalência corrigida  
(SNS + sub-sistemas) (%)
 
 
Seguidamente, procedeu-se ao cálculo da prevalência estimada, após correcção pelo 
factor w, usando os dois cenários considerados na análise de sensibilidade, de acordo 
com o descrito anteriormente, na secção dos métodos. Os resultados são apresentados 
na Tabela 86. 
 
Tabela 86: Prevalência estimada de diabetes mellitus tipo 2, diagnosticada e tratada farmacologicamente 
2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 Equação da recta r2
4,45 4,98 5,46 5,86 5,59 5,67 5,86 6,26 6,88 6,93 y = 0,24 x + 4,47 0,90
2,76 3,08 3,39 3,63 3,47 3,52 3,64 3,88 4,27 4,30 y = 0,15 x + 2,77 0,90
3,47 4,27 y = 0,20 x + 2,47 1
Estimativa prevalência corrigida W 
(cenário 1) (%)
Estimativa prevalência corrigida W 
(cenário 2) (%)
Estimativa prevalência corrigida  




Os valores da recta de regressão linear sugerem que a tendência observada com base 
no cenário 1 é semelhante à que se observa, quando se considera o cenário 2 (Figura 
59), pelo que optámos por considerar os valores obtidos com base no cenário 1, por ser 
este o que tem mais informação. 
 
 





y = 0,1497x + 2,7692
R² = 0,8964













2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009
Estimativa prevalência corrigida W (cenário 1) (%) Estimativa prevalência corrigida W (cenário 2) (%)
Linear (Estimativa prevalência corrigida W (cenário 1) (%)) Linear (Estimativa prevalência corrigida W (cenário 2) (%))
 
Figura 59: Estimativa da prevalência de DM2, corrigida para as associações, com base em dois cenários considerados 
% 
Estimativa da Prevalência de Diabetes mellitus Tipo 2 através dos dados de  




Os valores de prevalência, corrigida para as associações e para a não adesão à 
terapêutica, são apresentados na Tabela 87 e ilustrados na Figura 60. 
 
 
Tabela 87: Prevalência, corrigida para as associações e para a não adesão 
2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009
2,76 3,08 3,39 3,63 3,47 3,52 3,64 3,88 4,27 4,30
4,52 5,06 5,55 5,95 5,68 5,76 5,96 6,36 7,00 7,05
3,24 3,63 3,98 4,27 4,08 4,14 4,28 4,57 5,02 5,06
Estimativa Prevalência corrigida  W 
(cenário 1) (%)
Estimativa Prevalência corrigida 
z=0,61 (cenário 1) (%)
Estimativa Prevalência corrigida 














2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009
Estimativa Prevalência corrigida  W (cenário 1) (%) Estimativa Prevalência corrigida z=0,61 (cenário 1) (%)
Estimativa Prevalência corrigida z=0,85 (cenário 2) (%)
  
 




Como podemos constatar, a estimativa de prevalência obtida através da metodologia 
aqui considerada, após inclusão das correcções descritas, não difere muito do obtido no 
estudo PREVADIAB (6.6%) (Gardete-Correia, 2010). 
Assumindo apenas o ano de 2009, em virtude de ser o ano a que se reportam os 
valores de Gardete-Correia (2010), podemos dizer que, de uma forma geral, o valor 
% 
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mais robusto de estimativa existente à data, i.e. 6.6%, está compreendido entre o valor 
que se obteve considerando o melhor cenário de adesão (5.06%) e o que se obteria 
assumindo a correcção face ao pior cenário de adesão (7.05%). 
Esta metodologia é muito mais rápida e menos exigente, do ponto de vista logístico e de 
recursos, originando estimativas com uma precisão aceitável. 
A técnica utilizada para estimar a prevalência de DM 2 a partir dos dados de consumo 
de ADOs apresenta algumas limitações, que nos propomos discutir. (1) Desde logo, só 
permite identificar os diabéticos diagnosticados e tratados farmacologicamente, pelo 
que não identifica aqueles que estão apenas com medidas não farmacológicas, em 
particular, exclusivamente com dieta; (2) Não possibilita a estimativa de prevalência por 
sexo, nem por idades, em virtude dos dados de consumo estarem agregados e não 
sabermos quem consumiu o quê. Assim, não é possível obter valores padronizados de 
prevalência. 
A precisão da estimativa é ainda afectada por: falta de fiabilidade da informação relativa 
ao consumo de medicamentos, escolha de uma unidade de consumo de medicamentos 
que não reflecte as práticas de prescrição de medicamentos na comunidade em estudo 
e a definição rigorosa do grau de adesão à terapêutica medicamentosa. 
Para além destas, há outras limitações que podem condicionar a precisão da estimativa. 
Se o consumo dos medicamentos considerados não for específico para a doença em 
estudo, vai originar uma sobre-estimativa. Como vimos, a base de dados com que se 
trabalhou para identificar os dados de consumo, não tem informação sobre o 
diagnóstico que motivou a prescrição, logo, não o conseguimos confirmar. No caso 
particular da DM2 e dos ADOs, tal como já referido, pode haver consumo de metformina 
nalguns casos de obesidade e pode haver outros ADOs usados na pré-diabetes, ou em 
situações particulares de DM1, como por exemplo, por pessoas com LADA, contudo, 
consideramos que este erro é mínimo quando diluído no total de consumo dos ADOs 
para a diabetes tipo 2. 
Analisando detalhadamente a fórmula usada para a estimativa da prevalência, proposta 
por Sartor e Walckiers (1995), verifica-se que resulta da conjugação de diferentes 
variáveis: 
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i. Quantidade total de ADOs vendidos em Portugal Continental, em cada um dos 
anos em estudo (de 2000 a 2009), dada pelo termo Vi; 
ii. Unidade Técnica de Consumo de Medicamentos utilizada, neste caso particular 
DDD, dada pelo termo ci; 
iii. Estimativa da população residente no país, no ano considerado, dada pelo termo 
N; 
iv. Proporção de doentes que fazem associações de 2, 3, 4 ou 5 ADOs, dada pelo 
factor de correcção w, e 
v. Proporção de Adesão à Terapêutica ADO, dada pelo factor de correcção z. 
 
Iremos explorar de seguida qual o erro potencialmente associado a cada uma das 
variáveis da fórmula, numa tentativa de identificar qual(is) o(s) factor(es) associado(s) à 
inexactidão das estimativas efectuadas: 
O termo Vi resulta dos dados de conferência do receituário dispensado no âmbito do 
SNS. Como factores de erro putativo, associado a este termo, podemos assinalar uma 
subestimativa resultante da medicação antidiabética oral, adquirida sem que seja 
efectuada comparticipação (por não apresentação de prescrição, ou adquirida em 
venda suspensa na farmácia). Esta, a verificar-se, não é contabilizada na base de 
dados que usámos; contudo e tendo em conta o elevado escalão de comparticipação 
dos ADOs, pensamos que o erro inerente a este parâmetro será marginal.  
O termo ci diz respeito à unidade de consumo de medicamentos utilizada e que neste 
caso foi a DDD. Há diferentes trabalhos que discutem a problemática da discrepância 
entre o valor da DDD e da Dose Diária Prescrita (DDP) e o seu impacte potencial nas 
avaliações daí decorrentes (Heerdink et al, 2002; Hartz et al, 2007; Muller et al, 2006; 
With, 2006; Grimmsmann, 2011b).  
Só um estudo visando avaliar da DDP a nível nacional nos permitiria perceber em que 
medida a DDD dos diferentes ADOs difere da respectiva DDP. Duarte-Ramos e Cabrita 
(2003) fizeram esta comparação, tendo identificado diferença apenas para a 
metformina, cuja DDD era 2000 mg e a DDP era 1700 mg. Recorde-se que em 2003 
ainda não estavam disponíveis no mercado nacional as apresentações de 1000 mg de 
metformina, o que pode ter vindo alterar a DDP. 
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O termo N diz respeito à Estimativa da População residente no distrito no ano 
considerado, usámos para tal os dados do INE, que são dados oficiais. 
O factor de correcção w é, como anteriormente referido, função da proporção de 
doentes tratados com associações de ADOs. Este factor foi calculado com base no 
método proposto por Sartor e Walckiers (1995).  
Na inexistência de informação anual sobre a percentagem de doentes tratados com 
cada associação, estabelecemos dois cenários, com base nos quais efectuámos uma 
análise de sensibilidade. Como pudemos observar, as equações das rectas de 
regressão linear obtidas no cenário 1 (Y = 0.15+2.77; r2=0.90) não difere muito da 
obtida para o cenário 2 (Y = 0.20+2.47; r2=1), sendo que neste último caso o r2=1, uma 
vez que se tratou da união de dois pontos, logo, o ajustamento é perfeito. Desta forma, 
parece-nos igualmente adequado o recurso de qualquer um dos cenários descritos, 
tendo a nossa opção recaído sobre o cenário 1, i.e., o uso da informação para todos os 
anos. 
Ainda assim, pode haver um erro inerente a este parâmetro, se os valores de politerapia 
identificados nos estudos de utilização de medicamentos, não forem exactos. 
Como, na situação em discussão, mais de metade dos doentes faziam politerapia com 
ADOs, o factor z assumiu o valor de 0,62 (2003/04) e 0.57 (2008/09) o que faz com que, 
como é óbvio, tenha um impacte relevante na correcção da estimativa. 
O factor de correcção z foi usado para corrigir a não adesão à terapêutica. Para 
obtenção deste valor baseamo-nos na pesquisa da literatura e, apesar de termos usado 
os valores de uma revisão sistemática de literatura (Cramer, 2007), não podemos 
assegurar que a percentagem de adesão média da população com diabetes tipo 2, em 
Portugal, segue os valores identificados. 
Apesar de todos estes factores de erro potencial, vemos que a estimativa de 
prevalência de diabetes mellitus tipo 2 tratada farmacologicamente, obtida a partir dos 
dados de consumo de antidiabéticos orais não difere muito dos dados mais recentes, 
obtidos no estudo PREVADIAB (Gardete-Correia, 2010) (5.06-7.05% vs. 6.6%), desde 
que sejam efectuadas as correcções devidas. 
Papoz (1993, b), num dos artigos de referência sobre esta opção metodológica, refere 
que, quando os dados usados para estimar a prevalência são fiáveis, é aceitável que 
esta metodologia subestime até 10% os valores obtidos através de trabalhos de campo, 
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apontando como possíveis determinantes de subestimativa um viés na selecção da 
amostra   tendência para recrutar doentes com seguimento mais cuidadoso, porque 
vão mais regularmente à farmácia  ou a falta de adesão à terapêutica.  
Encontra-se referência na literatura a alguns trabalhos publicados com recurso a 
metodologias de estimativa indirecta de prevalência, a partir de dados de consumo de 
medicamentos. 
Em 1996, os autores que propuseram o método por nós utilizado para estimar a 
prevalência de DM2 diagnosticada e tratada farmacologicamente, publicaram um estudo 
– com recurso à mesma metodologia – em que estimaram a prevalência de hipertensão 
intraocular tratada farmacologicamente, concluindo que os valores estimados são 
concordantes com os da literatura. É apontada como limitação potencial a este modelo, 
o facto dos medicamentos em análise, ainda que transitoriamente, poderem ser 
utilizados noutras patologias, o que conduziria a uma sobre-estimativa (Walckiers e 
Sartor, 1996). 
Rojas e col (2003) analisaram a evolução da estimativa da prevalência de diabetes, de 
1994-2000, na Andaluzia-Espanha. Os autores basearam a sua estimativa no somatório 
das DDD/1000 habitantes/dia de cada ADO, dividido pela população correspondente à 
região em que estavam a desenvolver o estudo. Apesar de discutirem a limitação 
decorrente do erro associado aos doentes que consomem associações de ADOs, não a 
corrigem (Rojas et al, 2003). Como pudemos observar – pelo menos em Portugal, a 
proporção de doentes medicada com associações de ADOs – é superior a 50%, pelo 
que consideramos comprometedor da validade da estimativa de prevalência não entrar 
em linha de conta com este factor de correcção, quando se aplica esta metodologia. 
Azevedo e col (2010) aplicaram esta metodologia para estimar a prevalência de doença 
inflamatória intestinal (DII) em Portugal. Contudo viram-se na necessidade de assumir 
uma série de pressupostos para que o pudessem fazer, já que; (i) nem todos os 
medicamentos utilizados no tratamento da DII são específicos desta indicação, (ii) pode 
haver doentes que não estão medicados com os medicamentos considerados no estudo 
e ainda, (iii) pela não-adesão à terapêutica (Azevedo et al., 2010).  
A diabetes mellitus, constitui uma doença paradigmática para estimar a prevalência 
através do método aqui considerado já que, como anteriormente discutido, existe uma 
elevada especificidade de indicação no tratamento, os doentes tomam os 
medicamentos ao longo de todo o ano e, desde que se conheça a proporção de 
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doentes tratados com associações de ADOs, este parâmetro pode ser facilmente 
incluído na estimativa. Subsistem como limitações, o erro decorrente da não adesão à 
terapêutica, e a incapacidade do método em identificar diabéticos não diagnosticados 
ou aqueles que, apesar de diagnosticados, não estão a fazer tratamento farmacológico. 
5.1.4 Conclusões 
Apesar das limitações potenciais, já discutidas, os valores de estimativa de prevalência 
de diabetes mellitus tipo 2 obtida através desta metodologia, parecem-nos aceitáveis, 
em especial, se considerados para efeitos de monitorização de tendência.  
Trata-se de uma metodologia rápida, pouco onerosa, que assenta em informação 
administrativa, já existente, que poderá constituir uma ferramenta interessante para a 
monitorização da prevalência de DM2 diagnosticada e tratada farmacologicamente. 
Ainda que nesta perspectiva de monitorização longitudinal contínua, parece-nos 
importante, contudo, considerar a realização periódica de estudos de campo, que nos 
permitam recolher informação para calcular do factor de correcção w e ir ajustando as 
estimativas.
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5.2 IDENTIFICAÇÃO DE INSTRUMENTOS PARA 
DETECÇÃO DE PESSOAS COM DIABETES MELLITUS 
TIPO 2 NÃO DIAGNOSTICADA – REVISÃO 
SISTEMÁTICA DA LITERATURA 
Enquadramento 
 
Enquadramento da problemática em estudo 
A diabetes tipo 2 é uma doença cada vez mais frequente, associada a uma redução da 
esperança de vida, aumento da mortalidade e um considerável consumo de recursos 
em saúde. 
Contudo, como esta patologia é frequentemente assintomática, pelo menos numa fase 
inicial, muitas vezes cursa sem diagnóstico durante vários anos, sendo identificada, 
em média, apenas 5 a 12 anos após aparecimento da hiperglicemia (Leiter, 2001). 
A literatura aponta para que um terço a metade dos diabéticos tipo 2 não estejam 
diagnosticados. Num trabalho recente realizado em Portugal, foi identificada uma 
prevalência de diabetes não diagnosticada de 5.1%, correspondente a 43.6% do total 
de diabéticos (Gardete-Correia, 2010), sendo que os homens apresentaram valores de 
prevalência de diabetes não diagnosticada bastante superiores aos das mulheres 
(6.5% vs. 3.9%). 
É importante realçar que a diabetes não diagnosticada se reveste de uma relevância 
clínica não inferior à da diabetes diagnosticada. O acréscimo de 2 a 8 vezes de risco 
de doença cardiovascular associada à diabetes pode ter início mesmo antes da 
doença estar clinicamente declarada, aumenta com a idade e com a duração da 
doença e permanece até à morte (Howard, 2002).  
Muitos diabéticos não diagnosticados estão em risco de desenvolver complicações 
evitáveis, atendendo a que a hiperglicemia se desenvolve de forma gradual e que, 
valores de glicemia suficientes para provocar lesão tecidular podem não ter qualquer 
tradução sintomática (Leiter, 2001). De tal forma que, é frequente as complicações 
tardias da diabetes já estarem presentes no momento do diagnóstico (UKPDS, 1998). 
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A diabetes não diagnosticada pode ser identificada através de rastreio vários anos 
antes da manifestação clínica dos sintomas, pelo que o diagnóstico precoce – 
estratégia fundamental na prevenção secundária – pode encimar as medidas de 
redução de risco de doença cardiovascular. Vários estudos demonstraram que tanto 
as intervenções promotoras de modificação de estilo de vida, como o tratamento 
farmacológico podem reduzir a proporção de doentes com tolerância diminuída à 
glicose (TDG), os quais na ausência destas intervenções iriam provavelmente 
desenvolver diabetes (Waugh, 2007). Assim, a detecção precoce e, 
consequentemente, o tratamento precoce, podem reduzir a magnitude da diabetes e 
das suas complicações (Anon, 2003). 
Apesar de toda a evidência que actualmente suporta o valor acrescido da detecção e 
tratamento precoces da diabetes tipo 2, não há consenso acerca da mais-valia da 
implementação generalizada de medidas de rastreio nas políticas de saúde pública 
(Engelgau, 2000; Hersberger et al, 2006). A ADA, nos Standards of medical care in 
diabetes, estabelece critérios para se efectuar rastreio de diabetes em adultos 
assintomáticos, contudo, desaconselha que este tenha lugar fora do contexto das 
unidades de saúde, uma vez que aí, as pessoas com resultado positivo podem não 
procurar, ou não ter acesso a um seguimento e diagnóstico adequados conforme se 
apresenta na Tabela 88 (ADA, 2011). 
Tabela 88: Critérios para fazer rastreio de diabetes em adultos assintomáticos (Fonte: ADA, 2011) 
1. 
inactividade física
familiar em 1º grau com diabetes
raça/etnia de alto risco (p.ex. latino, afro-americano, …)
mulheres que tenham dado à luz um bebé com mais de 4 kg, ou 
que tenham tido diagnóstico de diabetes gestacional
hipertensão (≥140/90 mmHg ou a fazer tratamento anti-hipertensivo)
colesterol HDL<35mg/dl e/ou trigliceridos>250mg/dl
mulheres com síndrome do ovário policistico
HgA1C≥5,7%, TDG ou AGJ em avaliação anterior
outras condições clínicas associadas a aumento de resistência à 
insulina (p.ex. obesidade morbida, acantose nigricans)
história de doença cardiovascular
2. 
3. 
Considerar fazer rastreio a todos os adultos com IMC≥25kg/m2 e que 
tenham factores de risco adicionais:
Na ausência dos critérios acima mencionados, o rastreio deve iniciar-se 
aos 45 anos
Se os resultados forem normais, repetir cada 3 anos, considerando 
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A consulta da literatura, permite identificar diferentes opções metodológicas usadas no 
rastreio da diabetes:  
(1) Avaliação da glicosúria (Bullimore & Keyworth, 1997; van der Sande et al., 1999 ; 
Friderichsen & Maunsbach, 1997);  
(2) Determinação da glicemia (Harris et al, 2000; Cowie et al, 1998; ADA, 2006; Wang 
et al, 2002;  Bennett et al, 2007;  Wang et al., 2011);  
(3) Hemoglobina glicada (Bennett et al., 2007; Nathan et al, 2009; Wang et al., 2002, 
2011);  
(4) Questionários: são abordados de seguida. 
A crescente prevalência da diabetes tipo 2, a par da elevada proporção de doentes 
não diagnosticados, determinou a necessidade de criar estratégias de rastreio simples 
e sensíveis (Christensen, 2004). Desta forma, têm sido desenvolvidos diversos 
questionários com o objectivo de identificar diabéticos não diagnosticados. Estes 
instrumentos assentam fundamentalmente nos principais factores de risco para 
diabetes (Tabaei, 2002; Rolka et al, 2001; Griffin, 2000; Heldgaard et al, 2006; 
Saaristo, 2005; Lindstrom, 2003; Schulze, 2007; Glumer, 2004; Baan, 1999; 
Christensen, 2004). 
Alguns autores defendem uma estratégia de combinação de testes. Por exemplo, 
identificação de pessoas com uma probabilidade aumentada de terem uma diabetes 
não diagnosticada através de um questionário, seguida de determinação de glicemia 
capilar, pode ser uma estratégia adequada para lidar com a problemática da diabetes 
não diagnosticada (Baan, 1999). 
Os questionários desenvolvidos para identificar diabéticos não diagnosticados 
demonstram, de uma forma geral, um desempenho aceitável nas populações em que 
foram desenvolvidos, com sensibilidade a variar entre 70-75% e especificidade entre 
55-70%, contudo, há que avaliar o seu desempenho noutros grupos populacionais, 
antes de aí serem aplicados (Glumer, 2006). 
Enquadramento metodológico 
Na prática diária – clínica ou de investigação – os profissionais lidam com uma 
quantidade crescente de informação. Sendo certo que nem todos os artigos reportam 
resultados concordantes, o estudo de um determinando tópico implica um trabalho 
exaustivo e moroso de pesquisa dos diferentes artigos publicados sobre o assunto, 
numa tentativa de recolher a máxima informação.  
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Desta forma, os métodos formais e reprodutíveis de sistematização de informação, 
têm vindo a assumir uma importância crescente ao longo do tempo, o que se reflecte 
no número de publicações que têm por base esta abordagem metodológica. Para 
ilustrar o que acabamos de dizer, fizémos uma pesquisa no PubMed, com a expressão 
“systematic AND review”, limitada aos estudos em humanos, nos anos 1995, 2000, 
2005 e 2010. A Figura 61 ilustra a clara tendência de aumento do número de trabalhos 
publicados que respeitam este critério de pesquisa. 
1995 2000 2005 2010








Figura 61: Número de artigos identificados no PubMed correspondentes a “systematic AND review” 
 
A Medicina Baseada na Evidência, definida como “o processo de integração dos 
conhecimentos individuais, com a melhor evidência clínica recolhida através de 
pesquisa sistemática” (Sackett 1996), é uma das áreas em que a sistematização de 
informação é crucial e que terá determinado a necessidade de aperfeiçoar as técnicas 
usadas neste processo. Nesta área, como em outras, a evidência deriva de uma 
revisão e síntese do ‘estado-da-arte’ da investigação conduzida em torno de um tópico 
(Pai 2004; Hemingway, 2009). Há diferentes abordagens metodológicas, que são 
usadas nesta sistematização, como ilustrado na Figura 62. 
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Figura 62: Classificação dos estudos de revisão (Fonte: Pai, 2004) 
De acordo com alguns autores, as revisões narrativas, são geralmente redigidas por 
especialistas, providenciando um sumário qualitativo da evidência sobre um 
determinado assunto. Geralmente não explicitam a forma como a pesquisa foi 
efectuada, nem como os trabalhos foram seleccionados. Assim, trata-se de uma 
técnica informal e subjectiva de coleccionar e interpretar os estudos. 
Uma revisão sistemática, por outro lado, baseia-se numa pesquisa exaustiva e 
sistemática da informação primária publicada sobre um determinado assunto, que se 
deve traduzir numa pergunta clara e específica. A selecção dos estudos baseia-se 
numa estratégia de pesquisa definida, em critérios de inclusão e exclusão claros e 
bem definidos, para que a recolha de artigos possa ser reprodutível. Compreende 
ainda a análise crítica da qualidade dos estudos e a síntese dos resultados de acordo 
com metodologia explícita e pré-determinada (Pai, 2004). 
As revisões sistemáticas têm vindo a substituir-se às revisões narrativas, em virtude 
da falta de reprodutibilidade destas últimas (Hemingway, 2009). É possível encarar as 
revisões de literatura num continuum entre uma abordagem qualitativa, ou quantitativa, 
como se pode ver na Figura 63. 
 
Figura 63: Os métodos de revisão, da investigação qualitativa à quantitativa (adaptado de: Yang et al, 
2009) 
 
A revisão descritiva de literatura está a meio, entre a descrição qualitativa e a 
quantitativa, não sendo muitas vezes fácil estabelecer a fronteira entre os métodos, 
tanto mais que não existem muitos trabalhos publicados com base nesta técnica.  
Caracterização (Farmaco)Epidemiológica da Diabetes Tipo 2 em Portugal 
248 
 
No âmbito deste trabalho, propusemo-nos fazer uma revisão sistemática das várias 
escalas publicadas para identificação de diabéticos tipo 2 não diagnosticados. 
Atendendo a que o teor destes documentos não é passível de ser submetido aos 
metódos estatísticos da meta-análise, já que os resultados dos mesmos não são de 
natureza quantitativa, mas antes escalas, compostas por um conjunto de variáveis, 
optámos por desenvolver uma descrição sistemática da literatura, em que explicitamos 
a metodologia que suportou a identificação dos documentos de interesse no trabalho e 
apresentamos uma tabela sumário dos estudos seleccionados, com destaque para as 
principais características dos mesmos. 
 
5.2.1 Objectivos 
O objectivo deste estudo consistiu em identificar os diferentes instrumentos 
disponíveis para a identificação de diabetes não diagnosticada, através de uma 
revisão sistemática da literatura. 
 
5.2.2 Métodos 
5.2.2.1 Pesquisa da Literatura para Identificação de Instrumentos para Detecção de 
Diabéticos Não Diagnosticados 
No segundo semestre de 2008, foi conduzida uma pesquisa bibliográfica para a 
realização de uma revisão sistemática, usando como critérios de inclusão, os estudos 
que descrevessem a criação ou alteração dos critérios de aplicação de escalas para 
identificação de diabéticos tipo 2 não diagnosticados. Para tal usámos a seguinte 
estratégia de pesquisa: (“diabetes risk score” OR “diabetes risk questionnaire” OR 
“diabetes screening” OR “undiagnosed diabetes”), definindo como limites a data de 
publicação ter sido nos últimos 2 anos e acedida pela última vez em 2 de Dezembro 
de 2008, tendo-se obtido um total de 133 referências. 
Os critérios de exclusão considerados foram: artigos que abordassem a aplicação de 
escalas, artigos que descrevessem a criação de escalas preditoras do risco de vir a 
desenvolver diabetes e ainda, artigos publicados noutra língua que não o inglês, 
português, espanhol ou francês. 
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De forma a identificar o maior número de artigos, os artigos relacionados com os 
artigos seleccionados (“related articles”) foram analisados para posterior identificação 
de trabalhos relevantes. As referências bibliográficas dos estudos analisados foram 
também escrutinadas para identificação de eventuais estudos que não aparecessem 
nas pesquisas electrónicas.  
Dois autores (F.D.R. e M.J.D.), reviram de forma independente os resultados da 
pesquisa, através da análise dos títulos, dos resumos e das palavras-chave e, 
seleccionaram todos os trabalhos que consideraram estar relacionados com a questão 
de investigação, de forma a avaliar se deveriam ser examinados na íntegra. Na 
ausência dos resumos, e caso os artigos estivessem disponíveis, foram recolhidos e 
revistos. 
Após identificação por parte dos dois autores, dos trabalhos elegíveis para o estudo, 
obtiveram-se os artigos, por acesso directo às publicações, sempre que disponíveis, 
ou por “request a print” aos autores. 
O processo sistemático de pesquisa de artigos, que acabámos de descrever, enconta-
se sumariado no Diagrama PRISMA, apresentado de seguida (Figura 64): 
Registos identificados através 
de pesquisa em PubMed
(n=133) 
Registos  adicionais 
identificados através de outras 
estratégias (n=3) 
Registos após exclusão dos duplicados (n=136) 
Registos  analisados (n=136) Registos  excluídos (n=126) 
Artigos integrais considerados 
elegíveis (n=10) 
Artigos integrais excluídos 
(n=0) 
























•artigos que abordassem a
aplicação de escalas, que
descrevessem a criação de
escalas preditivas do risco de vir
a desenvolver diabetes e ainda,
artigos publicados noutra língua
que não o inglês, português,
espanholou francês
 
Figura 64: Diagrama PRISMA da revisão sistemática da literatura 
 





Nesta revisão sistemática foram incluídos dez artigos, dos quais sete correspondiam a 
diferentes escalas ou instrumentos, para identificação de diabéticos tipo 2 não 
diagnosticados, designadamente: ADA Questionnaire, Rotterdam Diabetes Study, 
Cambridge Diabetes Risk Score, Tabaei e Herman (equação predictiva multivariada) 
Diabetes Risk Score, Danish Diabetes Risk Score e German Diabetes Risk Score. 
 
De uma forma geral, os instrumentos identificados baseiam-se em informação que é 
recolhida habitualmente, em contexto de prática cllínica, como se pode verificar na 
Tabela 89, a qual apresenta um sumário dos principais aspectos dos diferentes artigos 
seleccionados. 
Tabela 89: Descrição das principais características dos Questionários para Detecção de Diabéticos Não 
Diagnosticados que foram seleccionados para análise 
 Recolha de Informação Variáveis  Métodos Desempenho 
ADA Risk Assessment 
Questionnaire (ADA RAQ) 
(Rolka et al., 2001) 
 
Second U.S. National 
Health e Nutritional 
Examination Survey       
(n=1 471) idade ≥ 20 anos  
Mulheres que deram à luz 
um bebé macrossómico 
(≥4kg), irmãos e/ou pais 
com diabetes, exercício 
físico, IMC, Idade 
Comparação 
vários métodos, 
entre os quais 
ADA RAQ 
(Herman, 1995) 
Cut-off ≥ 10 
Sensibilidade = 72% 
Especificidade = 50% 
Rotterdam Diabetes Study 
(Baan et al., 1999) 
Amostra de base 
populacional (NL) indivíduos 
com 55-75 anos (n=1 016) 
Idade, sexo, obesidade, 










Cambridge Diabetes Risk 
Score 
(Griffin et al, 2000) 
Amostra populacional de 
indivíduos de 40-64 anos 
(UK), com casos adicionais 
de uma amostra recolhida 
através dos médicos       
(n=1 077) 
Idade, Sexo, IMC, 
prescrição de anti-
hipertensivos ou 
esteroides, história familiar 










Tabaei & Herman, 2002 
Participantes no Diabetes in 
Egypt Project (Julho 1992- 
Outubro 1993)        
(n=1 032) 
Idade, glicemia, tempo 










Estimativa da Prevalência de Diabetes mellitus Tipo 2 através dos dados de  




 Recolha de Informação Variáveis  Métodos Desempenho 
Diabetes Risk Score – 
DRS 
(Lindström & Tuomilehto, 
2003) 
Amostra de base 
populacional de indivíduos 
de 25-64 anos no início do 
estudo (FL)                     
(n=4 501 avaliação 
transversal) 
Idade, IMC, perímetro da 
cinta, uso de medicação 
anti-hipertensiva, 
hiperglicemia, actividade 
física, consumo diário de 










(Christensen et al, 2004)  
Aplicação de uma versão 
prévia do Danish Diabetes 
Risk Score 
Sexo, idade, diabetes – 
próprio, ou familiar 1º grau, 
hipertensão, IMC, 






Cutoff ≥ 5 
Sensibilidade=77.8%; 
Especificidade=62.1%;  
Danish Diabetes Risk 
Score 
(Glumer et al., 2004) 
Amostra de base 
populacional (Inter99 Sudy) 
(DK), indivíduos com 30-60 
anos (n=6 784) 
Idade, sexo, IMC, 
hipertensão diagnosticada, 
actividade física em tempo 










Diabetes Risk Score 
(Saaristo et al., 2005) 
Estudo FINRISK (FL), 
indivíduos com 45-74 anos 
(n=3 092); validação do 
DRS numa abordagem 
transversal 
Idade, IMC, perímetro da 
cinta, uso de medicação 
anti-hipertensiva, história 
de valores de glicemia, 
elevados, actividade física, 
consumo diário de 





Cutoff ≥ 11  
Sensibilidade =66% 
homens e 70% 
mulheres;  
AUC =73% 
Cambridge Diabetes Risk 
Score 
(Heldgaard & Griffin, 
2006) 
Idêntico ao trabalho de 
Griffin (2000), mas usa um 
Cut-off diferente 
Idade, Sexo, IMC, 
prescrição de anti-
hipertensivos ou 
esteroides, história familiar 






Cut-off ≥ 0.246 
Sensibilidade=71%; 
Especificidade=81.2%;  
German Diabetes Risk 
Score 
(Schulze et al., 2007) 
Coorte (EPIC-Postdam 
Study) (D), indivíduos com 
35-65 anos (n=25 167) 
Perímetro da cinta, altura, 
idade, hipertensão, 
consumo de carne 
vermelha, pão integral, 
café, consumo moderado 
de álcool, actividade física, 






Cutoff ≥ 500 
AUC =75%-83% 
Depende dos dados 
Abbreviations: DRS: Diabetes Risk Score AUC: area under the receiver operating characteristic curve (area sob a 
curva ROC); IMC: índice de massa corporal; NL: Holanda; FL: Finlandia; UK: Reino Unido; (D): Alemanha; (DK): 
Dinamarca 
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Os diferentes instrumentos publicados na literatura para detecção de diabéticos tipo 2 
não diagnosticados, apresentaram um desempenho razoável nas amostras em que 
foram aplicados, como se depreende da análise da Tabela 88.  
Rolka e col (2001) compararam o desempenho de: ADA RAQ, glicemia capilar ≥ 140 
mg/dl, e glicemia capilar ≥ 120 mg/dl na identificação de diabetes não diagnosticada, 
por comparação vários critérios de diagnóstico de diabetes. Como conclusão, referem 
que o ADA RAQ pode ter uma utilidade limitada em rastreio, considerando a sua baixa 
especificidade.  
O trabalho de Baan e col (1999) teve por objectivo desenvolver um modelo preditivo 
de identificação de pessoas com risco aumentado de terem diabetes não 
diagnosticada, mediante a utilização de informação recolhida por rotina, em contexto 
de prática clínica. Numa primeira fase foram desenvolvidos 3 modelos, dos quais se 
seleccionaram 2, cujo desempenho foi avaliado noutras populações, tendo-se 
verificado diferenças muito pequenas. Desta forma, foi seleccionado o modelo cuja 
aplicabilidade se revelava mais fácil na prática clínica. 
Griffin e col (2000) levaram a cabo um trabalho, com o objectivo de desenvolver um 
instrumento que ajudasse os clínicos gerais a identificar quem tem risco aumentado de 
ter diabetes. Os autores avaliaram a capacidade do referido instrumento para 
identificar diabetes não diagnosticada numa amostra independente, de base 
populacional, seleccionada aleatoriamente, tendo concluído que o mesmo apresentava 
um bom desempenho face aos objectivos propostos, com base em dados recolhidos 
por rotina na prática clínica. Desta forma, poderia ser usado para estratificar a 
população, face ao risco de ter diabetes, assumindo 11% de probabilidade de ter 
diabetes não diagnosticada. 
Tabei e Herman (2002), desenvolveram e validaram uma equação empírica para a 
identificação da diabetes – enquadrado num projecto sobre a diabetes, em curso no 
Egipto – que mostrou ter uma sensibilidade de 65% e uma especificidade de 96%. 
Estes autores chamam a atenção para a necessidade de validar previamente o facto 
desempenho destes instrumentos, antes de os aplicar noutras populações, diferentes 
daquela em que foram desenvolvidos. Concluem ainda que, por contemplar 
informação relevante acerca dos factores de risco, esta equação tem um melhor 
desempenho no objectivo a que se propõe, do que a realização de uma única 
determinação de glicemia capilar. 
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Com o objectivo de desenvolver um questionário simples capaz de identificar, pelo 
menos 75% das pessoas com diabetes, Glumer e col (2004) trabalharam os dados de 
uma base de dados proveniente de um estudo populacional (n=13 000). Num sub-
grupo desta amostra procedeu-se ao desenvolvimento do questionário, que foi 
posteriormente validado no outro sub-grupo. O instrumento desenvolvido mostrou a 
capacidade de identificar 75.9% dos diabéticos não diagnosticados. São apontadas 
como vantagens para o Danish Risk Score (DRS) a inclusão na amostra de sub-
grupos populacionais jovens, nos quais a proporção de diabéticos não diagnosticados 
pode ser superior a 80% (Glumer, 2003), bem como o facto das variáveis que o 
constituem não necessitarem de nenhuma determinação específica, podendo 
inclusivamente ser respondido pelo próprio, a partir de casa. 
Em Portugal, e de acordo com os dados do PREVADIAB (Gardete-Correia, 2010) 
verificou-se uma maior proporção de diabetes não diagnosticada entre os mais jovens, 
comparativamente à observada nos grupos etários de mais idade (20-39A: 58.3% DM2 
não diagnosticada; 40-59A: 49.2%; 60-79A: 38.4%), o que evidencia que um 
instrumento com uma boa capacidade preditiva de identificação de DM2 não 
diagnosticada nos mais jovens, é uma ferramenta importante na realidade portuguesa. 
O FINDRISC foi inicialmente desenvolvido para identificar indivíduos em risco de 
desenvolverem DM2, num estudo longitudinal. Posteriormente, foi efectuada uma 
validação deste instrumento para rastreio de diabetes não diagnosticada e outras 
alterações do metabolismo da glicose (Saaristo, 2005), num estudo transversal, a 
partir da informação da coorte que deu origem ao FINDRISC, com mostras de um bom 
desempenho. 
Glumer e col (2006) desenvolveram um estudo com o objectivo de comparar e avaliar 
o desempenho de um instrumento validado numa população caucasiana, neste caso o 
Rotterdam Predictive Model, a outras populações com etnias diversas. As diferenças 
observadas foram atribuídas ao diferente contributo, principalmente do IMC e da 
idade, na prevalência de diabetes não diagnosticada.  
O desempenho do Cambridge Risk Score foi avaliado numa população dinamarquesa, 
com o objectivo de avaliar a sua capacidade para detectar diabéticos não 
diagnosticados, tolerância diminuída à glicose e síndrome metabólico, com vista a 
identificar um grupo-alvo para intervenções preventivas (Heldgaard, 2006). De acordo 
com as características operativas do teste e com os seus valores preditivos, os 
autores consideram-no como uma primeira abordagem adequada para rastreio e 
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posterior referenciação dos indivíduos para diagnóstico clínico ou intervenções 
preventivas. 
O objectivo principal do trabalho publicado por Schulze e col (2007) foi o 
desenvolvimento de um questionário – German Diabetes Risk Score (GDRS) – para 
estimar a probabilidade de um indivíduo vir a desenvolver diabetes nos próximos 5 
anos, baseado em características antropométricas, dietéticas e de estilo de vida. Foi 
ainda avaliado o poder preditivo do GDRS, na identificação de diabéticos não 
diagnosticados, com uma AUC de 0.83 e de 0.75, nas duas populações avaliadas, o 
que leva os autores a concluírem que este instrumento poderá ser uma ferramenta útil 
para o rastreio de diabetes não diagnosticada. 
Thomas e col (2008), efectuaram um trabalho visando avaliar a capacidade do 
Cambridge Risk Score (CRS) em identificar indivíduos com valores elevados de 
HbA1C, numa amostra distinta daquela em que o instrumento foi desenvolvido, bem 
como avaliar em que medida o CRS se revestia de mais-valia comparativamente à 
avaliação isolada do IMC na predição dos valores de HbA1C numa população de meia-
idade. Como principais conclusões, os autores apontam que o CRS tem um bom 
desempenho, contudo sobreponível ao da avaliação do IMC na detecção de indivíduos 
com valores elevados de HbA1C, o que sugere o elevado contributo do IMC no CRS, 
pelo menos quando aplicado a uma amostra de britânicos, com mais de 40 anos. 
Desta forma, concluem que, numa população relativamente jovem, a aplicação do 
CRS não apresenta nenhuma vantagem adicional à avaliação isolada do IMC para a 
identificação do risco de diabetes (Thomas 2008). 
 
5.2.4 Conclusões 
Tendo em consideração a elevada prevalência de diabetes tipo 2 não diagnosticada, 
em Portugal, consideramos uma mais-valia a possibilidade de recorrer a um 
instrumento de rápida aplicação e que não carece de informação suplementar à 
habitualmente recolhida na prática clínica, para auxiliar na detecção de pessoas com 
diabetes tipo 2 não diagnosticadas, as quais poderão vir a beneficiar com o 
diagnóstico precoce da sua condição, pelos motivos já discutidos ao longo do presente 
trabalho. 
Atendendo a que os instrumentos que identificámos foram desenvolvidos a partir de 
modelação matemática, com base nas respostas recolhidas numa determinada 
comunidade, com características específicas, é necessário proceder à avaliação 
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comparativa do desempenho dos mesmos, numa amostra populacional no contexto 
nacional e verificar qual deles apresenta melhor capacidade preditiva quando aplicado 
à população portuguesa, ou seja, proceder à sua validação. 
Estes diferentes instrumentos têm em comum a característica de se basearem em 
variáveis que são passíveis de ser recolhidas por rotina na prática clínica, o que 
tornaria exequível a sua aplicação como primeira linha nas consultas de cuidados de 
saúde primários, ou mesmo na farmácia comunitária, para sinalizar diabéticos tipo 2 
não diagnosticados. 
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6 CONSIDERAÇÕES FINAIS 
Parte da presente investigação consistiu na realização de dois estudos 
epidemiológicos do tipo observacional, descritivo, cujo objectivo principal foi contribuir 
para caracterizar a utilização da medicação antidiabética em Portugal, ao longo da 
última década, recorrendo para tal a abordagens metodológicas distintas. 
Uma primeira em que se trabalhou com a base de dados de reembolso da 
comparticipação dos medicamentos, dispensados em ambulatório, no âmbito do SNS 
(INFARMED) e que permitiu estimar a exposição aos antidiabéticos, expressa em 
DDD/1000 habitantes/dia, de 2000 a 2009, no país e por região de saúde. Destacamos 
o aumento de consumo observado, quer nas insulinas, como nos antidiabéticos orais, 
quando considerados globalmente. No início do estudo, as sulfonilureias eram a classe 
de ADOs mais utilizada, tendo-se registado uma diminuição sustentada da sua 
utilização, a par de um aumento de consumo das biguanidas, que levou a que estas 
passassem ser os ADOs mais usados, desde 2006 até ao final do estudo. As 
guidelines actuais sobre a abordagem terapêutica à pessoa com diabetes são 
concordantes com este achado. 
Durante o período em análise foram introduzidas no mercado novas alternativas 
terapêuticas – glitazonas, nateglinida e inibidores das DPP-4 – e é igualmente 
interessante verificar que ocorreu uma rápida integração das mesmas no tratamento 
da pessoa com diabetes, bem como um rápido crescimento da sua utilização. 
Um outro aspecto que merece o nosso destaque foi a consistente menor utilização de 
medicamentos pertencentes ao grupo em análise – antidiabéticos – no Alentejo, por 
comparação com o verificado nas outras regiões do país. 
Na segunda abordagem, implementámos dois estudos de utilização de medicamentos, 
observacionais, descritivos e transversais (2003/04 e 2008/09), de âmbito nacional, 
nos quais e por via do recrutamento de pessoas com diabetes tipo 2, a partir de um 
painel de farmácias comunitárias, foi possível caracterizar o esquema de tratamento 
com antidiabéticos a que estavam sujeitos na altura. Os resultados obtidos 
evidenciaram uma reduzida proporção de doente tratados exclusivamente com 
insulina (0.6%, 2003/04 vs. 2.1%, 2008/09), seguidos dos tratados com a associação 
insulina e ADOs, cuja percentagem aumentou de 2003/04 para 2008/09 (5.9%, 
2003/04 vs. 9.18%, 2008/09). A grande maioria dos doentes estavam tratados 
Caracterização (Farmaco)Epidemiológica da Diabetes Tipo 2 em Portugal 
258 
 
exclusivamente com ADOs (94.1%, 2003/04 vs. 90.8%, 2008/09), dos quais, mais de 
metade, em politerapia de ADOs. 
Neste estudo, também foi possível identificar uma marcada redução de utilização de 
SUs entre a primeira e a segunda avaliação, acompanhada do aumento de utilização 
de biguanidas. A análise logística multivariada identificou que o facto de o médico já 
ter proposto tratamento com insulina ao doente, se mostrou associado a uma menor 
probabilidade do doente fazer monoterapia versus politerapia (ORA=0.45, IC95%: 0.36-
0.56) e, entre os doentes que faziam politerapia havia uma probabilidade 
significativamente superior de estarem medicados com três ou mais ADOs em 
simultâneo (ORA=1.58, IC95%: 1.14-2.19). 
Em relação à prestação de cuidados de saúde, identificou-se uma elevada proporção 
de doentes (≈98%) que responderam ter tido informação sobre, pelo menos um dos 
parâmetros considerados (alimentação, exercício físico, medicação, efeitos adversos 
dos medicamentos e auto-controlo), com o médico a ser identificado como o educador 
mais frequente e o enfermeiro, aquele que foi reportado por uma menor proporção de 
doentes. Os parâmetros menos frequentemente identificados como alvo de educação 
foram os efeitos adversos da medicação e o auto-controlo.  
Atendendo a que mais de metade dos diabéticos referiam fazer auto-vigilância (68.3%, 
2003/04 e 83.5%, 2005/09), e que cerca de 40% destes responderam considerar, ou 
que não tinham conhecimentos suficientes sobre como fazer o auto-controlo, ou que 
tinham, mas gostariam de saber mais, pensamos que deve ser prestada uma 
particular atenção à temática do auto-controlo, tanto mais que esta é considerada uma 
pedra de toque na abordagem eficiente da pessoa com DM2. 
Identificou-se uma lacuna na realização de exames aos olhos e de exames aos pés a 
estes doentes, para além de que, estes cuidados, como ressalta da regressão logística 
multivariada, parecem ser efectuados com uma probabilidade significativamente 
superior em doentes que reportaram ter problemas prévios nos olhos ou nos pés, 
respectivamente. Isto sugere que antes da manifestação dos primeiros sintomas, os 
doentes poderão ter pouco acesso a estas monitorizações, apesar das mesmas 
estarem preconizadas no plano de seguimento da pessoa com DM2 e serem alvo de 
Normas da DGS (DGS, 2007; DGS, 2011g; DGS, 2011f). 
Por fim, a vacinação contra a gripe só foi reportada em cerca de 50% dos doentes. 
Após ajustamento por regressão logística, a hipertensão mostrou-se estatística e 
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positivamente associada à probabilidade do doente ter recebido a vacina antigripal, tal 
como a idade superior ou igual a 65 anos. 
Ao longo deste trabalho, foram detectadas assimetrias geográficas para algumas 
algumas variáveis, que consideramos de maior importância virem a ser exploradas no 
futuro. Foram recentemente implementadas reformas que implicaram a reorganização 
da rede de prestação de cuidados de saúde primários, nomeadamente com a criação 
das Unidades de Saúde Familiar (USF) e reorganização dos Centros de Saúde em 
Agrupamentos de Centros de Saúde (ACES), com o objectivo de melhorar a eficiência 
de prestação de cuidados de saúde, ao nível dos CSP (MCSP, 2006). 
Contudo, como se pode ver no relatório de (Miguel e Brito de Sá, 2010), há diferenças 
geográficas na implantação desta reforma, nas diferentes regiões do país. Atendendo 
a que a maioria das pessoas com diabetes são seguidas em Centro de Saúde, como 
se viu anteriormente, este é mais um aspecto que interessa monitorizar, no sentido de 
identificar situações de inequidade na prestação de cuidados de saúde, caso estas se 
verifiquem. 
Apesar das limitações inerentes a cada um dos estudos e anteriormente discutidas, 
pensamos que este trabalho pode contribuir para demonstrar, por um lado, o potencial 
que a base de dados oficial, aqui usada, tem para se poder implementar estratégias de 
monitorização: (i) do consumo de medicamentos antidiabéticos, detalhado até ao nível 
da substância activa, e por região de saúde, permitindo sinalizar discrepâncias, que 
podem ser avaliadas mediante a implementação de estudos epidemiológicos 
desenhados para o efeito e, (ii) da prevalência de DM2, diagnosticada e tratada 
farmacologicamente. Por outro lado, permitiu caracterizar os esquemas de tratamento 
na pessoa com DM2, quantificar a proporção de doentes tratados com diferentes 
associações, bem como algumas variáveis relativas à prestação de cuidados de 
saúde. 
A revisão descritiva de motores de risco para identificação de diabéticos tipo 2 não 
diagnosticados permitiu-nos seleccionar dez artigos, que apresentam motores de risco 
baseados em variáveis, passíveis de serem recolhidas na prática clínica diária, ou em 
contexto de farmácia comunitária, e que poderão vir a constituir um auxílio à 
identificação destes indivíduos. É importante manter em mente que a proporção de 
diabetes não diagnosticada identificada no estudo PREVADIAB foi de quase 50%.
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FACULDADE DE FARMÁCIA 
DA UNIVERSIDADE DE LISBOA 
Sócio-Farmácia (Farmacoepidemiologia) 
 
Lisboa, XX de XXXXXXXX de XXXX 
 
Caro (a) Colega, 
Na sequência da nossa conversa telefónica, venho por este meio formalizar o pedido da sua 
preciosa colaboração no âmbito de um projecto de investigação que visa contribuir para um 
melhor conhecimento da terapêutica do doente diabético tipo 2, a nível nacional. 
O Núcleo de Sócio-Farmácia (Farmacoepidemiologia) da Faculdade de Farmácia da 
Universidade de Lisboa encontra-se a preparar um trabalho subordinado ao tema: 
"Caracterização do Padrão de Consumo de Antidiabéticos Orais nos Diabéticos tipo 2 
portugueses, tratados farmacologicamente ", sob coordenação de Filipa Duarte-Ramos. 
Este trabalho surge na sequência de um trabalho de mestrado, no qual identificámos o Padrão 
de Tratamento dos Diabéticos tipo 2 do distrito de Setúbal e que agora pretendemos alargar a 
nível nacional . 
Permita-me agora que explicite a colaboração pretendida: 
Inclusão 20 doentes diabéticos tipo 2. Será desejável escolher os primeiros 20 doentes 
que apareçam na Farmácia com uma receita, contendo pelo menos um antidiabético oral, 
por forma a assegurar a representatividade da amostra.  
O período destinado à inclusão de doentes é de 2 semanas; nos casos em que tal não for 
possível, prolongar-se-á por mais 1 semana. 
No início da entrevista deve ser explicado ao doente que o trabalho visa um melhor 
conhecimento da forma como são usados os medicamentos para tratamento da diabetes 
tipo 2 e assim contribuir para a sua melhor efectividade terapêutica. 
No caso de o doente aceitar participar no estudo, proceder-se-á à aplicação do Questionário 
anexo (tempo médio de aplicação inferior a 5 minutos).  
 
  
Se o doente não aceitar participar, o farmacêutico deve preencher o Formulário de Recusa, 
que segue em anexo. 
Após terminar a administração dos 20 questionários, estes devem ser devolvidos à equipa de 
investigação da Faculdade de Farmácia, no envelope que anexamos para o efeito, até ao 
próximo dia 11 de Outubro. 
 
Assim, e uma vez que a sua colaboração é imprescindível para garantir a viabilidade do nosso 
trabalho, muito gostaríamos de poder contar consigo e com a sua equipa. 
 
Prevemos a conclusão deste trabalho no final de Fevereiro de 2004.  
O responsável pela implementação do estudo na Farmácia, bem como o nome desta, serão 
referidos no relatório final deste trabalho, a menos que manifeste vontade que tal não 
aconteça. O Departamento de Sócio-Farmácia da Faculdade de Farmácia de Lisboa emitirá um 
certificado comprovativo da sua colaboração no trabalho. 
 
Antecipadamente grata pela colaboração, apresento os meus mais respeitosos cumprimentos 
 
Filipa Duarte Ramos 
Mestre em Epidemiologia pela Faculdade de Ciências Médicas de Lisboa 
Assistente da Faculdade de Farmácia de Lisboa 
 
Se necessitar algum esclarecimento/informação adicional, coloco-me desde já à disposição, 
nos seguintes contactos: 
 
Filipa Duarte Ramos 
Faculdade de Farmácia de Lisboa - Departamento de Sócio-Farmácia 
Av. Prof. Gama Pinto 
1649-003 Lisboa 




















































Os medicamentos prescritos são para consumo do próprio doente, ou a pessoa 
que os está adquirir é o prestador de cuidados de saúde do doente (e dispõe 













Aplicar o questionário ao doente 
Não entra para 
o estudo!  
Não entra para 
o estudo!  
Não entra para 























Declaração de Participação Voluntária da Farmácia 
  
Declaração de Participação Voluntária 
Fui informado(a) que o Departamento de Sócio-Farmácia  Farmacoepidemiologia  da 
Faculdade de Farmácia da Universidade de Lisboa está a desenvolver um Estudo de Utilização 
de Medicamentos, denominado: “Caracterização do padrão de consumo de antidiabéticos 
orais, na população de diabéticos tipo 2 portugueses, tratados farmacologicamente”, para o 
qual é necessário aplicar um questionário que visa caracterizar a  terapêutica do doente 
diabético tipo 2. 
Em virtude de ter sido solicitada a minha colaboração neste trabalho, concordo participar, tendo 
sido informado(a) que para tal devo: 
Cumprir os timmings referidos no protocolo de trabalho 
Recrutar um mínimo de 10 doentes diabéticos tipo 2 
Recolher a informação, mediante aplicação de questionário, sobre a utilização dos 
medicamentos antidiabéticos orais  
Devolver os questionários preenchidos, na data acordada, no envelope fornecido para o efeito. 
 Concordo em colaborar neste projecto de forma completamente voluntária e se assim o 
entender, posso desistir a qualquer momento da investigação, bastando para tal avisar o 
responsável pelo estudo na Faculdade de Farmácia de Lisboa. 
Compreendo que este estudo trará benefícios para a Saúde em geral, atendendo à elevada e 
crescente prevalência da diabetes tipo 2 na população portuguesa, na medida em que 
contribuirá para um melhor conhecimento da forma como os diabéticos usam os medicamentos 
e da forma como são tratados. 
A informação recolhida na minha Farmácia será tratada de forma confidencial e a Farmácia 
será identificada nos agradecimentos a constar do relatório ou publicação(ões) do estudo, se 










Pedimos-lhe que nos faculte a seguinte informação, a qual será usada para fins meramente 
estatísticos de enquadramento da informação recolhida. 
 
       ACEITO PARTICIPAR NO ESTUDO  
RECUSO PARTICIPAR NO ESTUDO  
  
  Data: _____ de XXXXXX de XXXX 
     __________________________________________ 
  
                                                                         CÓDIGO DA FARMÁCIA:  
 
1:Distrito ______________________                  2.  ARS:          Norte    
                                     Centro     
                Lisboa e Vale do Tejo          
                Alentejo   
                Algarve   
Caracterização do Farmacêutico: 
 
3.  Idade :      < 35 anos                                               4.  Sexo :       Masculino  
                       35 a 44 anos                                                     Feminino         
          45 a 54 anos  
          55 a 64 anos   
           > 65 anos   
 5.  Anos de exercício em Farmácia Comunitária :        < 5 anos   
    5 a 10 anos   
  10 a 20 anos                                                
     > 20 anos  
 
A sua Farmácia já foi convidada anteriormente a participar em estudos desta natureza? 
  SIM          NÃO 
 
7. Qual a sua categoria profissional?    Director(a)-Técnico(a)   
  Farmacêutico Adjunto   
  Farmacêutico                                                
  Estagiário  




















Este trabalho destina-se ao estudo da diabetes e dos medicamentos utilizados no seu 
tratamento. 
Em virtude de ser diabético, solicitamos a sua participação através da resposta a 
algumas perguntas que temos para lhe colocar. 
A informação recolhida é anónima e confidencial e poderá ser muito útil na melhoria da 
saúde do doente diabético. 
Desde já, muito obrigada pela sua colaboração. 
 
Data: ___ / ___ / 2003 
























Toma todos os 






   
SIM    NÃO 
 
SIM    NÃO 
 




   
SIM    NÃO 
 
SIM    NÃO 
 




   
SIM    NÃO 
 
SIM    NÃO 
 
SIM    NÃO 
 
1.1 Esta medicação destina-se a ser consumida pelo próprio?    SIM   NÃO 
 
2. Toma diariamente mais alguns medicamentos para além destes?  
  SIM   NÃO 
2.1 Algum desses outros medicamentos é para a diabetes?    SIM  NÃO 
 (Se SIM, preencher tabela 2.2) 
 
2.2 Registo da medicação antidiabética oral que o doente tem em casa  





toma por dia? 






   




   




   
SIM    NÃO 
   Nº        
Se Não, mas se considera ter informação necessária para responder ao Questionário, 
 agradecemos a sua colaboração. 
Nota: Esta informação deverá ser validada, mediante contacto telefónico com o doente (preferível), ou solicitando-lhe que 
volte à Farmácia com os restantes medicamentos. 
  
De que forma foi validada a informação acima referida?  
  Por telefone  O paciente voltou à farmácia 
4. Relativamente aos medicamentos para a diabetes para os quais varia o número de 
comprimidos que toma por dia, em que situações é que o faz?  
  Quando a glicémia está alta/baixa     
  Foi o seu médico que lhe disse para o fazer?    SIM        NÃO 
  Quando me esqueço de tomar os comprimidos 
  Quando como o que não devo 
 Outra  Qual?  _____________________________________________ 
5. Faz injecções de insulina ?    SIM   NÃO 
6. Há quanto tempo sabe que tem diabetes?      _____anos        
7. Onde é seguido habitualmente para o controlo da diabetes?  
 Consulta Centro de Saúde (Médico de Família) 
 Consulta Hospital (Específica de Diabetes) 
 Consultório/Clínica Particular 
 Associação Protectora dos Diabéticos de Portugal 
 Outra   Qual?___________________________________ 
Vamos-lhe pedir alguns dados relativamente ao doente para quem os medicamentos se 
destinam: 
8. Data de nascimento? _____ / _____ / 19___ 
9. Sexo:   Masculino   Feminino 
10. Sabe ler e escrever?     SIM   NÃO 
11. Que estudos tem (qual o grau mais elevado de escolaridade que concluiu)?   
 




 Doméstica (ocupa-se das tarefas do seu lar)  
  
 
13. Peso (se possível pesar, caso contrário perguntar) _______ Kg    
Foi efectuada pesagem?        SIM   NÃO 
14. Altura (de acordo com BI, ou medir) _________ cm 
15. Alguma vez lhe foi dito que sofria de: 
 Insuficiência Renal    HTA 
 Insuficiência Hepática    Dislipidémia (colesterol alto) 
 Insuficiência respiratória   Outra doença crónica 
 Insuficiência cardíaca   Qual? _____________________ 
 
16. Como são os seus hábitos tabágicos?  
    Nunca fumou  
    Ex-fumador 16.a)  Há quanto tempo deixou de fumar?   
 Fumador 16.b)  Nº cigarros/dia __________ 
 
17. Faz exercício físico regularmente? 
       SIM   NÃO 
18. Desde que toma estes medicamentos alguma vez teve uma hipoglicémia (descida do 
açúcar no sangue, com sensação de tonturas, suores frios, visão turva)?  
 SIM     NÃO 
 
19. Desde que toma medicamentos para a diabetes já lhe foi modificada a medicação por não 
tolerar os efeitos adversos do tratamento?  SIM     NÃO 
 
19.1 Se SIM, indique os medicamentos que foram substituídos e o motivo da substituição 
 Nome do Medicamento ____________________________________________________  
Tipo de efeitos adversos ___________________________________________________ 
 
  
20. Nas Consultas médicas, é lhe regularmente dada informação relativamente a: 
Cuidados com a alimentação 
      SIM   NÃO 
Exercício Físico 
     SIM   NÃO 
Medicação 
     SIM   NÃO 
Efeitos Adversos da Medicação (como reconhecer e o 
que fazer) 
     SIM   NÃO 
Auto-controlo dos valores da glicémia 
     SIM   NÃO 
 
21. Na Farmácia, é lhe regularmente dada informação relativamente a: 
Cuidados com a alimentação 
     SIM   NÃO 
Exercício Físico 
     SIM   NÃO 
Medicação 
     SIM   NÃO 
Efeitos Adversos da Medicação (como reconhecer e o 
que fazer) 
     SIM   NÃO 
Auto-controlo dos valores da glicémia 
     SIM   NÃO 
 
22. Durante o último ano, foi-lhe efectuado: 
Exame dos pés 
             Já teve algum problema com os pés (derivado da 
diabetes)? 
     SIM   NÃO 
     SIM   NÃO 
Exame oftalmológico 
   Tem retinopatia diabética (problemas nos olhos devido 
a diabetes)? 
     SIM   NÃO 
     SIM   NÃO 
 
23. Faz  auto-vigilância da diabetes?   SIM   NÃO 
23.1. Se SIM, que método usa para o fazer? 
MÉTODO Com que periodicidade? 
Tiras para a determinação da glicosúria (urina)                                  
                                                                    SIM    NÃO 
   Em Casa 
   Na Farmácia 
   No Laboratório de Análises Clínicas 
 
________  x por sem 
 
________  x por mês 
  
Tiras para a determinação da glicémia (sangue), sem aparelho    
                                                                      SIM    NÃO 
   Em Casa 
   Na Farmácia 
   No Laboratório de Análises Clínicas 
 
________  x por sem 
 
________  x por mês 
Tiras para a determinação da glicémia (sangue), com aparelho    
                                                                   SIM    NÃO 
   Em Casa 
   Na Farmácia 
   No Laboratório de Análises Clínicas 
 
________  x por semana 
 
________  x por mês 
 




 não tive ensino 
 
24. Está/esteve integrado nalgum programa de acompanhamento terapêutico da diabetes (ex: 
Cuidados Farmacêuticos?) 
 SIM   NÃO 
25. Tem o guia do diabético?         SIM   NÃO 
 
23.1 Se NÃO, porquê?   
 Ainda não tive tempo para ir pedir 
 Desconhecia a existência do Guia 
 Outra       Qual? ______________________________________ 
 
  Questionário aplicado por:    
 
  Data:        /      / 2003 



















Data: ___ / ___ / 2008 
 
Este trabalho destina-se ao estudo da diabetes e dos medicamentos utilizados no seu 
tratamento. Está a ser desenvolvido por uma equipa de investigadores da Faculdade de 
Farmácia da Universidade de Lisboa. 
Em virtude de ser diabético, solicitamos a sua participação através da resposta a 
algumas perguntas que temos para lhe colocar. 
A informação recolhida é anónima e confidencial e poderá ser muito útil na melhoria da 
saúde do doente diabético. 
Desde já, muito obrigada pela sua colaboração. 
1. Esta medicação destina-se a ser consumida pelo inquirido?   SIM   NÃO 
2. Se NÃO, o inquirido considera ter informação necessária para responder a este Questionário? 
 SIM    NÃO 
 




























Toma todos os 






   
SIM    NÃO 
 
SIM    NÃO 
 




   
SIM    NÃO 
 
SIM    NÃO 
 




   
SIM    NÃO 
 
SIM    NÃO 
 
SIM    NÃO 
Toma outros medicamentos para a diabetes (Se SIM, preencher tabela 4.1)?  
    SIM  NÃO  
    Nº        
Se respondeu afirmativamente à pergunta 1 ou à 2, por favor responda às seguintes questões. 
  













toma por dia? 






   




   




   
SIM    NÃO 
 
 
De que forma foi validada a informação acima referida?    
  Por telefone 
 O paciente voltou à farmácia com os medicamentos 
Se respondeu que varia o número de comprimidos para a diabetes, por favor responda à pergunta 6, 
caso contrário passe à pergunta 7. 
6. Relativamente aos medicamentos para a diabetes para os quais varia o número de comprimidos que 
toma por dia, em que situações é que o faz?  
  Quando a glicémia está alta/baixa     
  Foi o seu médico que lhe disse para o fazer?    SIM        NÃO 
  Quando me esqueço de tomar os comprimidos 
  Quando como o que não devo 
 Outra  Qual?  _____________________________________________ 
7. Foi-lhe proposto pelo seu médico iniciar terapêutica com insulina?        SIM  NÃO 
7.1 . Se SIM, faz injecções de insulina ?    SIM   NÃO 
 
Nota: Esta informação deverá ser validada, mediante contacto telefónico com o doente (preferível), ou solicitando-lhe que 
volte à Farmácia com esses medicamentos. 
  
Vamos-lhe pedir alguns dados relativamente ao doente para quem os medicamentos se 
destinam: 
8. Há quanto tempo sabe que tem diabetes?      _____anos        
9. Onde é seguido habitualmente para o controlo da diabetes?  
  Consulta Centro de Saúde (Médico de Família) 
 Consulta Hospital (Específica de Diabetes) 
 Consultório/Clínica Particular 
  Médico Assistente Generalista 
 Especialista de Endocrinologia 
 Associação de Doentes Diabéticos     
  Qual?_____________________________________________ 
 
10. Idade _____ anos     11. Sexo:    Masculino   Feminino 
 
12. Que estudos tem (qual o grau mais elevado de escolaridade que concluiu)?
 _____________________________ 
 




 Doméstica (ocupa-se das tarefas do seu lar)  
 
14. Peso _______ Kg     Foi efectuada pesagem?       SIM   NÃO 
 




16. Alguma vez lhe foi dito que sofria de: 
  Insuficiência Renal        Hipertensão (Tensão Alta) 
 Insuficiência Hepática   Dislipidémia (colesterol alto) 
 Insuficiência Respiratória   Outra doença crónica 
 Insuficiência Cardíaca   Qual? _____________________ 
 
17. Como são os seus hábitos tabágicos?  
    Nunca fumou  
    Ex-fumador  17.a)  Há quanto tempo deixou de fumar?   __ anos 
 Fumador  17.b)  Nº cigarros/dia __________ 
 
18. Faz exercício físico regularmente?  SIM   NÃO 
18.1. Qual o tipo e a duração dessa actividade?   
 caminhar calmamente, golf, ténis de mesa, bilhar   _____ h ____x / semana 
 caminhar apressado, ténis, dança, natação, ciclismo_____ h ____x / semana 
 correr, aeróbica, basquetebol, futebol, atletismo       _____ h ____x / semana 
19. Desde que toma estes medicamentos alguma vez teve uma hipoglicémia (descida do açúcar no 
sangue, com sensação de tonturas, suores frios, visão turva)?  
 SIM     NÃO 
 
20. Desde que toma medicamentos para a diabetes já lhe foi modificada a medicação por não se sentir 
bem com os medicamentos?  SIM     NÃO 
 
20.1 Se SIM, indique os medicamentos que foram substituídos e quais os efeitos adversos 
Nome do Medicamento __________________________  
Tipo de efeitos adversos __________________ 
 
  
20. Nas Consultas, é lhe regularmente dada informação relativamente a: 
Esta informação é-lhe dada por: Médico(a) Enfermeiro(a) 
Cuidados com a alimentação 
      SIM   NÃO      SIM   NÃO 
Exercício Físico 
     SIM   NÃO      SIM   NÃO 
Medicação (como tomar, quando tomar, ...) 
     SIM   NÃO      SIM   NÃO 
Efeitos Adversos da Medicação (como reconhecer e o que fazer) 
     SIM   NÃO      SIM   NÃO 
Auto-controlo dos valores da glicémia (ajustar a medicação aos 
valores de glicémia) 
     SIM   NÃO      SIM   NÃO 
 
21. Na Farmácia, é lhe regularmente dada informação relativamente a: 
Cuidados com a alimentação 
     SIM   NÃO 
Exercício Físico 
     SIM   NÃO 
Medicação (como tomar, quando tomar, ...) 
     SIM   NÃO 
Efeitos Adversos da Medicação (como reconhecer e o que fazer) 
     SIM   NÃO 
Auto-controlo dos valores da glicémia (ajustar a medicação aos 
valores de glicémia) 
     SIM   NÃO 
 
22. Durante o último ano, foi-lhe efectuado: 
Exame dos pés 
             Já teve algum problema com os pés (derivado da diabetes)? 
     SIM   NÃO 
     SIM   NÃO 
Exame oftalmológico 
   Tem retinopatia diabética (problemas nos olhos devido a diabetes)? 
     SIM   NÃO 
     SIM   NÃO 
 





23.1. Se SIM, que método usa para o fazer? 
MÉTODO Com que periodicidade? 
Tiras para a determinação da glicosúria (urina)                             
  SIM    NÃO 
   Em Casa 
   Na Farmácia 
   No Laboratório de Análises Clínicas 
 
________  x por semana 
 
________  x por mês 
Tiras para a determinação da glicémia (sangue), sem aparelho     
 SIM    NÃO 
   Em Casa 
   Na Farmácia 
   No Laboratório de Análises Clínicas 
 
________  x por semana 
 
________  x por mês 
Tiras para a determinação da glicémia (sangue), com aparelho     
 SIM    NÃO 
   Em Casa 
   Na Farmácia 
   No Laboratório de Análises Clínicas 
 
________  x por semana 
 
________  x por mês 
 
23.2.  Quem o ensinou a fazer a auto-vigilância dos valores da glicémia? 
 médico(a)    farmacêutico(a) 
 enfermeiro(a)    não tive ensino 
 
24. Está/esteve integrado nalgum programa de acompanhamento terapêutico da diabetes na sua 
Farmácia (ex: Cuidados Farmacêuticos?) 
 SIM   NÃO  Se SIM, qual? ________________________________ 
 
25. Tem o guia do diabético?         SIM   NÃO 
Mostrar a fotografia do Guia, ou 1 exemplar 
  
 
25.1 Se NÃO, porquê?   
  Ainda não tive tempo para ir pedir  O meu médico ainda não requisitou o Guia 








  Questionário aplicado por:    
 

















Folha de Recusa 
  




    □ F 
    □ M 
2. Idade Aparente: 
      □ 18 – 34 anos 
      □ 35 –65 anos 
      □ > 65 anos 
3. Motivo da Recusa: 
   □ Falta de tempo 
   □ Falta de interesse em participar 
   □ Considera que o estudo não tem interesse 
   □ Outro 
 
1. Sexo: 
    □ F 
    □ M 
2. Idade Aparente: 
      □ 18 – 34 anos 
      □ 35 –65 anos 
      □ > 65 anos 
3. Motivo da Recusa: 
   □ Falta de tempo 
   □ Falta de interesse em participar 
   □ Considera que o estudo não tem interesse 
   □ Outro 
 
1. Sexo: 
    □ F 
    □ M 
2. Idade Aparente: 
      □ 18 – 34 anos 
      □ 35 –65 anos 
      □ > 65 anos 
3. Motivo da Recusa: 
   □ Falta de tempo 
   □ Falta de interesse em participar 
   □ Considera que o estudo não tem interesse 
   □ Outro 
 
1. Sexo: 
    □ F 
    □ M 
2. Idade Aparente: 
      □ 18 – 34 anos 
      □ 35 –65 anos 
      □ > 65 anos 
3. Motivo da Recusa: 
   □ Falta de tempo 
   □ Falta de interesse em participar 
   □ Considera que o estudo não tem interesse 
   □ Outro 
 
1. Sexo: 
    □ F 
    □ M 
2. Idade Aparente: 
      □ 18 – 34 anos 
      □ 35 –65 anos 
      □ > 65 anos 
3. Motivo da Recusa: 
   □ Falta de tempo 
   □ Falta de interesse em participar 
   □ Considera que o estudo não tem interesse 
   □ Outro 
 
1. Sexo: 
    □ F 
    □ M 
2. Idade Aparente: 
      □ 18 – 34 anos 
      □ 35 –65 anos 
      □ > 65 anos 
3. Motivo da Recusa: 
   □ Falta de tempo 
   □ Falta de interesse em participar 
   □ Considera que o estudo não tem interesse 
   □ Outro 
 
1. Sexo: 
    □ F 
    □ M 
2. Idade Aparente: 
      □ 18 – 34 anos 
      □ 35 –65 anos 
      □ > 65 anos 
3. Motivo da Recusa: 
   □ Falta de tempo 
   □ Falta de interesse em participar 
   □ Considera que o estudo não tem interesse 
   □ Outro 
 
1. Sexo: 
    □ F 
    □ M 
2. Idade Aparente: 
      □ 18 – 34 anos 
      □ 35 –65 anos 
      □ > 65 anos 
3. Motivo da Recusa: 
   □ Falta de tempo 
   □ Falta de interesse em participar 
   □ Considera que o estudo não tem interesse 





    □ M 
2. Idade Aparente: 
      □ 18 – 34 anos 
      □ 35 –65 anos 
      □ > 65 anos 
3. Motivo da Recusa: 
□ Falta de tempo 
   □ Falta de interesse em participar 
   □ Considera que o estudo não tem interesse 




    □ F 
    □ M 
2. Idade Aparente: 
      □ 18 – 34 anos 
      □ 35 –65 anos 
      □ > 65 anos 
3. Motivo da Recusa: 
   □ Falta de tempo 
   □ Falta de interesse em participar 
   □ Considera que o estudo não tem interesse 
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